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RESUMEN

Intervenciones dietéticas en pacientes mexicanos con diabetes tipo 2:
revision 2015 -2020.

Séenz-Ramodn Jazmin®, Acosta-Enriquez Maria Elena?
1Estudiante Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Nutricion. Universidad de Montemorelos

’Docente de la Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Montemorelos.

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe publicado
durante el afio 2020, describe que la Diabetes representa la novena causa de
muerte en el mundo. México ocupa el sexto lugar de prevalencia de diabetes a
nivel mundial. Las iniciativas contemporaneas en el manejo de la diabetes se
concentran en el desarrollo y aplicacion de intervenciones dietéticas y de estilo de
vida que den lugar a mejor control de esta enfermedad.

Objetivo: Conocer por medio de una revision sistematica de literatura las
caracteristicas de las intervenciones dietéticas dirigidas a pacientes mexicanos con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2), realizadas durante el periodo 2015 -2020.

Material y métodos: La presente investigacién consiste en seguir un proceso de
revision sistematica de literatura que permita identificar las intervenciones dietéticas
aplicadas en pacientes mexicanos con diagnéstico de diabetes tipo 2.

Resultados: Se evaluaron 13 documentos provenientes de Google Académico,
SciELO, EBSCO y Pubmed Medline publicados entre el 2015-2020. 11
intervenciones (84.6%) se aplicaron a poblacion mexicana y 2 (15.4%) en
poblacion mexicoamericana; 69% de las intervenciones ofrecié educacion dietética
y el 31% de las intervenciones mantuvieron control dietético.

Conclusiones: Las intervenciones dietéticas identificadas mostraron disminucion
en la progresion de complicaciones y mejora en la calidad de vida de los pacientes.
Por otra parte, los pacientes siguen las recomendaciones, cuando se establece
estrecha comunicacién con los profesionales de salud y con personas con

problemas de salud afines.

Palabras clave: Intervencion dietética, Diabetes Mellitus tipo 2, Revision

Sistematica de literatura.
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INTRODUCCION
De acuerdo con el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en un informe publicado en el afio 2020, la diabetes ocupa el noveno lugar de
mortalidad en el mundo. @ México ocupa el sexto lugar en prevalencia de
diabetes a nivel mundial, @ sin embargo el incremento de casos de diabetes
mellitus tipo 2 en México es tan alarmante que convierte a esta enfermedad en
un importante problema de salud publica.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) es una enfermedad crénica que al no
ser controlada adecuadamente se asocia a complicaciones que afectan la salud
integral del paciente, incapacitandolo para realizar sus actividades diarias. @
Entre las principales complicaciones se encuentran retinopatias, nefropatias,
neuropatias, cardiopatias, enfermedad arterial periférica, accidente
cerebrovascular y pie diabético. El incremento de casos de DM-2 genera
nuevos desafios en el tratamiento y control, por lo que son necesarias nuevas
estrategias para concientizar a la poblacién sobre la forma de mantener el
apego al tratamiento y actitudes de autocuidado para evitar cualquiera de las
complicaciones mencionadas con anterioridad.

Una de las estrategias planteadas en el sector salud para el control de la
DM-2 son las intervenciones dietéticas para controlar los niveles de glicemia y
evitar que la patologia cause complicaciones en los pacientes. Para ello se han
planteado diversas intervenciones nutricionales, la mayoria de ellas cuentan
con evidencia cientifica y se encuentran disponibles para consulta en los sitios
web oficiales de la Secretaria de salud, Organizacion Mundial de la Salud, e

incluso se han desarrollado guias de practica clinica y manuales de



autocuidado para profesionales de la salud y pacientes; sumado a lo anterior se
han incorporado otras estrategias tanto dietéticas como de estilo de vida, que
son referidas en la literatura, las cuales son motivo de interés y de estudio entre
los profesionales de salud en el Mundo. ¥

Con la finalidad de conocer dichas intervenciones es necesario explorar en
las publicaciones cientificas, en las cuales se muestran variedad de programas
y estrategias, que contribuyen al control de la DM-2, a la mejora del estado
general de salud de los pacientes y a la disminucion de elevados costos al

sector salud, generados por diversidad de complicaciones.

Antecedentes

La Federacibn Mexicana de Diabetes A.C. refiere que los pilares del
tratamiento de la Diabetes Mellitus son el plan de alimentacion, la actividad
fisica y el apego al tratamiento farmacologico, requiriéndose establecer un
abordaje terapéutico integral para la correcta intervencion en los pacientes. ©

Por otro lado, el incremento de informacién cientifica provee mejores
estrategias para el tratamiento nutricional de la mayoria de las enfermedades
relacionadas con el estilo de vida. La evidencia actual muestra que incorporar
intervenciones dietéticas y de estilo de vida genera un resultado positivo en el
control de la DM-2. Cada pais debe ajustar los tratamientos teniendo en cuenta
el contexto de su poblacion, lo que permitird ofrecer atencion mas adecuada
para el control y tratamiento de los pacientes. ©)

Con el fin de asegurar un tratamiento efectivo para los pacientes con

DM-2 es necesario conocer los factores que predisponen a la enfermedad.



Mientras que las evidencias cientificas y la revision sistematica de la literatura
permiten comprender como las intervenciones tienen efecto, en el control y
manejo del tratamiento integral del paciente, en las metas de tratamiento para
evitar el mayor numero de complicaciones y en los recursos para lograr mejorar

la calidad de vida de los pacientes.

Revision Sistematica de literatura
La revision sistematica de literatura es una metodologia de investigacion
que permite recopilar articulos de caracter cientifico y sintetizar la evidencia
disponible. (7 Ademas de ofrecer informacién sobre la eficacia de las
intervenciones en temas relacionados con la salud. ® E| proposito de esta
revision es analizar la informacion seleccionada de una manera ordenada,

precisa y analitica. ©

Investigaciones previas

En el afio 2012, la revista estadounidense Nutricién Clinica, publicé el
articulo Systematic review and meta-analysis of different dietary approaches to
the management of type 2 diabetes, para la elaboracion de este se realiz6 una
basqueda en PubMed Medline, EMBASE y Google Académico hasta julio de
2011; entre los criterios de seleccion se incluyeron ensayos controlados
aleatorizados de intervenciones dietéticas de por lo menos 6 meses de
duracion, realizados en adultos con diabetes tipo 2. Se incluyeron 20 estudios
en los que se compararon diferentes tipos de dietas, 16 se combinaron con

metaanalisis, y al ser analizados se concluyd0 que las dietas bajas en



carbohidratos, de bajo indice glucémico, dieta mediterranea y dieta alta en
proteinas eran efectivas en la mejora de variados marcadores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en personas con diabetes. (19

En el articulo Dietary Interventions and Quality of Life: A Systematic
Review of the Literature, publicado el afio 2014 en el volumen 46 del Journal of
Nutrition Education and Behavior, se revisaron los resultados publicados de las
intervenciones nutricionales dietéticas destinadas a promover la pérdida de
peso para mejorar el control de la DM-2, mediante una busqueda exhaustiva en
bases de datos como PubMed, CINAHL, Psychinfo, Scopus y Cochrane Library;
se encontraron inicialmente 302 articulos, después de eliminar los duplicados y
aplicar los criterios de exclusion, finalmente se seleccionaron 24 estudios. Los
datos se agruparon para calcular la diferencia de medias ponderadas con
intervalo de confianza del 95%. La evaluacion de la calidad metodolégica fue de
81,8% y la revision mostré que el 88% de los estudios revelaron mejor calidad
de vida en pacientes que tuvieron control de peso, partiendo de la adopcion de
una dieta saludable. %

En el afio 2017 fue publicado en The Journal of Nutrition el articulo
Dietary Patterns and Type 2 Diabetes: A Systematic Literature Review and
Meta-Analysis of Prospective Studies en el que se identificaron 48 estudios que
incluian aproximadamente 1,5 millones de participantes mediante una
busqueda bibliografica de estudios retrospectivos publicados antes del afio
2016 en MEDLINE y Web of Science que asociaron patrones dietéticos con

incidencia de DM-2 en participantes no diabéticos aparentemente sanos. El



metaanalisis reveld que las dietas mediterraneas, DASH y AHEI tienen mayor
potencial para prevenir la diabetes. (12

Con el objetivo de conocer los efectos que promueven las dietas
vegetarianas sobre la incidencia, prevalencia y el riesgo de desarrollar DM-2 se
realizd la investigacion Dietas vegetarianas como alternativa a las dietas
convencionales en la diabetes mellitus tipo 2 mediante una revision sistematica
de literatura a través de PubMed, Scopus, Biblioteca Virtual de Salud, Dialnet
Plus y Cuiden. Después de aplicar los criterios de inclusién y exclusion se
obtuvo una muestra de 30 articulos publicados entre los afios 2013- 2017. Los
resultados concluyeron que seguir una dieta vegetariana puede ser una
estrategia nutricional adecuada para la prevencion y el tratamiento de la DM-2
siempre y cuando sea equilibrada y no promueva a deficiencias nutrimentales.
(13)

En el volumen 53 de la Revista Argentina de Endocrinologia vy
Metabolismo se publicé el articulo Efectividad del conteo de hidratos de carbono
para el control metabdlico de nifios con diabetes mellitus tipo 1: revision
sisteméatica, la busqueda de articulos fue obtenida de Pubmed y Google
Académico. Se encontraron 259 estudios, al ser aplicados los criterios de
inclusion y exclusion, se eligieron finalmente 2 articulos que incluian un ensayo
clinico de seguimiento con evaluacion pre-post y un ensayo clinico controlado
aleatorizado. Los resultados de este estudio muestran que existe impacto
positivo entre el conteo de hidratos de carbono con la reduccion de los niveles
de HbAlc, siendo esta la medida de control metabdlico mas importante en la

Diabetes Mellitus tipo 1. 4



El articulo Intervenciones en el estilo de vida para mejorar la salud y los
comportamientos saludables en mujeres con diabetes tipo 2: una revision
sistemética de la literatura 2011-2017, incluy6é 18 estudios con intervenciones
en mujeres de entre 21 y 75 afos, el objetivo era explorar los efectos de
diversas intervenciones en el estilo de vida, evaluando diferentes indicadores de
salud. Los resultados de la revision muestran que el ejercicio, el descanso y la
alimentacion adecuada son las mejores estrategias para reducir las
complicaciones y muerte prematura en mujeres con diagnostico de diabetes. %

Para el afio 2015 la revista Nutricibn Hospitalaria publicé el articulo
Control glucémico a través del ejercicio fisico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2; revision sistematica, basado en 386 articulos publicados entre el afio
2011 y el mes de mayo del afio 2014, estos relacionaron la actividad fisica con
los niveles de glucemia obtenidos por examen de glucosa capilar o HbAlc.
Después de aplicar los criterios de exclusion se seleccionaron 14 articulos, de
los cuales, 64.2% median el control glucémico como consecuencia de un
entrenamiento fisico a largo plazo y el 35.7% valoraban los efectos en la
glucemia post ejercicio fisico tras la realizacién de una sesién de entrenamiento.
La revision mostré que la actividad fisica favorece el control de la glucosa a
corto y largo plazo, mientras que los beneficios son mas evidentes al
acompaidarse de seguimiento nutricional.(6)

En el articulo Una revision sistematica de revisiones que evaltan la
educacion y el apoyo para el autocontrol de la diabetes con tecnologia
habilitada publicado en el afio 2017 este documento resume como la tecnologia

actual disponible afecta a las personas que viven con diabetes. Este trabajo



incluyé articulos publicados entre el afio 2013 y el 2017, y fueron seleccionados
de Academic Search Premier, Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature, Medline Complete y PubMed. Después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion se seleccionaron 25 articulos. EI metanalisis mostré que
las herramientas tecnoldgicas mantienen al paciente mas informado sobre su
patologia, y el uso de aplicaciones de autocuidado con intervenciones de estilo
de vida efectivas motivan al paciente a mantener apego a su tratamiento y estilo
de vida, impactando positivamente en su salud y bienestar. 17

En noviembre del afio 2019 se publicé en la Revista Médica de Chile el
articulo ¢ Son efectivas las intervenciones psicolégicas para mejorar el control
de la Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos?: una revision sistematica y
metaanalisis”, las fuentes de donde se obtuvo la informacién fueron PubMed,
Bireme, Web of Science, SciELO, Embase, EBSCOhost, SCOPUS, Psychology
Database. En ellos se identificaron 719 articulos relacionados con el tema, de
ellos se seleccionaron 11 estudios experimentales, que evaluaron el efecto de
intervenciones psicoldgicas, aplicadas en pacientes con DM-2, sobre los niveles
de HbAlc. Los resultados sugieren que elementos como la autorregulacion, el
conocimiento y el ser conscientes de las implicaciones de la enfermedad vy el
autocuidado contribuyen al control y manejo de la diabetes. (8)

Otro de los articulos publicado en el afio 2019 con el titulo Intervenciones
para la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 1: Revision sistematica de la
literatura, concentra los resultados de articulos encontrados en bases de datos
PubMed, Redalyc y Science Direct, fueron seleccionados 6 estudios en los que

se analizaron intervenciones cognitivo-conductuales en pacientes con diabetes



tipo 1. Los resultados refieren que los pacientes que siguen un programa de
autocuidado y forman parte de un grupo de apoyo, presentan mejor calidad de

vida que quienes no participan de este tipo de intervenciones. 19

Definicion y clasificacidon de la Diabetes Mellitus

La OMS define la diabetes como una enfermedad crénica que aparece
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no
utiliza adecuadamente la insulina que produce. La insulina es una hormona
reguladora de la glucosa sanguinea. Por otro lado, la hiperglucemia (aumento
de glucosa en la sangre), es el resultado de la diabetes no controlada que
provoca dafo por su cronicidad a diversos érganos y sistemas del cuerpo. 29

La diabetes se clasifica en Diabetes tipo 1, esta se caracteriza por la
destruccion de las células beta del pancreas de forma autoinmune, lo que
conduce a una deficiencia absoluta de insulina; la Diabetes tipo 2 esta asociada
a una pérdida progresiva de la secrecion de insulina por las células beta del
pancreas, causando resistencia a la insulina; La Diabetes gestacional es
generalmente diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo; y
finalmente los denominados Tipos especificos de diabetes debido a otras
causas como el uso de ciertos medicamentos o enfermedades del pancreas

exocrino. @1

Diabetes tipo 2 (DM-2)
La DM-2 es una condicidén cronica condicionada por una deficiencia o

alteraciones en la produccion y utilizacion de la insulina (hormona receptora

10



para introducir la glucosa a la célula) en el cuerpo y como consecuencia
provoca incremento en la concentracion de glucosa en sangre. ?? Este tipo de
diabetes representa entre el 90 y el 95% de incidencia entre la poblacién. (23

Las elevadas concentraciones de glucosa en sangre por periodos
prolongados favorecen la presencia de complicaciones en 6rganos como rifién,
ojos, sistema nervioso y corazén. ?¥ Es una de las enfermedades con mayor
prevalencia en México y un problema de salud publica a nivel mundial. @3 Los
principales factores de riesgo son hereditarios, ademas de estar involucrado
directamente el estilo de vida sedentario. Mientras que la DM-2 genera
elevados costos para el sistema de salud, representando una carga para la
economia nacional. ?4

Al inicio de la enfermedad los sintomas pueden ser comunes, aunque no
en todos los casos, entre ellos se identifican la polidipsia (aumento de la
necesidad de beber agua de una forma exagerada y urgente), poliuria (aumento
en el volumen de excrecion de orina), polifagia (aumento anormal de sensacion
de hambre) y una disminucién de peso progresiva, acompafiado de glucemia
(medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o plasma
sanguineo) en cualquier momento del dia = 200 mg/dL, sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la Gltima comida. 2

Mientras que las comorbilidades como resultado de las complicaciones
por falta de apego al tratamiento en quienes padecen DM-2 son: ceguera,
insuficiencia renal cronica y amputaciones no traumaticas, principalmente en

adultos con concentraciones elevadas continuas de glucosa en sangre. (%5

11



Fisiopatologia de la DM-2

La insulina es la hormona que mantiene las concentraciones de glucosa
en concentraciones normales en la sangre. La DM-2 se presenta en sujetos que
presentan resistencia a la insulina asociada a secrecion o utilizaciéon anormal de
la insulina.

Se caracteriza por presentar hiperglucemia crénica por alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas como resultado de
los defectos en la secrecién de insulina. 9

La resistencia a la insulina cominmente se presenta antes del inicio de la
DM-2 y es denominada “prediabetes”, en esta condicion ocurre disminucion de
la accion de la insulina a nivel celular, causando alteraciones en el metabolismo
de hidratos de carbono, lipidos y proteinas. Por lo que el pancreas aumenta la
secrecion de la insulina en el organismo. Esta respuesta fisiolégica
generalmente se asocia a sobrepeso u obesidad, sedentarismo y dieta poco

saludable. @7

Prevalencia en México

Entre los afios 2012 al 2018, la prevalencia de obesidad en México se
modificé de 71.3 a 75.2%. De acuerdo con los datos referidos por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT-2018), actualmente 3 de cada 4
personas adultas del pais vive con DM-2 lo que representa aproximadamente a

8.6 millones de mexicanos en esta condicion. (29

12



Criterios diagnosticos

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana-015-SSA2-2018: Para la
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus
los criterios para el diagnostico de DM-2, incluyen presencia de sintomas
caracteristicos de la enfermedad (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de
peso), el diagnostico se confirma tras resultados de glucemia plasmatica casual
> 200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia
plasmatica >200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de

glucosa. 29

Metas de tratamiento

Las metas de tratamiento representan los resultados positivos esperados
a largo plazo de un tratamiento. Entre las metas propuestas por la Norma Oficial
Mexicana 015-SSA2-2018 se incluyen: glucosa preprandial (antes de comer) de
90-125 mg/dl, glucosa postprandial (después de comer) <180 mg/dl, colesterol
<200 mg/dI, triglicéridos <150 mg/dl, presién arterial <140/80 mmHg, Indice de
masa corporal (IMC) entre 18.5 -25.0 kg/m2, HbAlc (hemoglobina glicosilada)
<7% 9 (Tabla No. 1)

Por otra parte la Guia de practica clinica para pacientes con diabetes del
centro nacional de programas preventivos y control de
enfermedades (CENAPRECE): Protocolo Clinico para el Diagnostico y

Tratamiento de la Diabetes, refiere como metas de tratamiento el control de la

13



glucosa en ayuno y postprandial en los rangos de normoglucemia, colesterol
total < 200 mg/dl; triglicéridos < 150 mg/dl; colesterol-HDL > 40 mg/dl y
colesterol-LDL < 100 mg/dl. @9 (Tabla No. 1)

De acuerdo con la American Diabetes Asociacion (ADA) las metas de
tratamiento para la DM-2 se han dirigido a disminuir el riesgo de complicaciones
y promover cifras de glucosa en ayuno entre 80 — 130 mg/dL, glucosa
postprandial <180 mg/dL, HbAlc <7%, triglicéridos <150 mg/dL, colesterol LDL
<100 mg/dL e IMC entre 18-24.9 kg/m2 G (Tabla No. 1)

Tabla No.1. Metas de tratamiento partiendo de diferentes consensos. Norma Oficial
Mexicana-015-SSA2-2018: Para la prevencioén, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control
de la Diabetes Mellitus. Protocolo Clinico para el Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes

CENAPRECE. American Diabetes Association (ADA) 2020.

Metas NOM 015-SSA2-2018 CENAPRECE ADA
Glucosa en ayuno 90-125 mg/dl. 90-130 mg/dl Entre 80-130mg/di
Glucosa
postprandial <180 mg/dl <180 mg/dl <180 mg/di
HbAlc <7% <7% <7%
Presion arterial <140/80 mmHg - < 130/80 mmHg
Trigliceridos < 150 mg/dl < 150 mg/dl < 150 mg/dl
Colesterol total < 200 mg/dl < 200 mg/dl -
Colesterol LDL <100 mg/dl <100 mg/dl <100 mg/dl
Colesterol HDL - > 40 mg/dl -
indice de masa
corporal (IMC) Entre 18.5 -25.0 kg/m2 - Entre 18-24.9 kg/m2
Fuente: Secretaria de Salud, CENAPRECE, ADA (2020).

Las metas de tratamiento permiten mejor control de la enfermedad al
evitar complicaciones de salud en los pacientes con DM-2, por lo que se

fundamentan en los siguientes criterios:
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Control glucémico

Pese aque las cifras normales de glucosa en la poblacion general son de
70 - 100 mg/dl en ayunas y en menos de 140 mg/dl dos horas después de cada
comida para los pacientes con DM-2, las metas de tratamiento de la Norma
oficial mexicana 015: Para la prevencion, diagndstico, tratamiento y control de la
Diabetes Mellitus acepta rangos de 90-125 mg/dl en ayunas y <180
postprandial. Al mantener estas cifras se reduce el riesgo de complicaciones
por hiperglucemia (glucosa alta en sangre) o hipoglucemia (disminucion de

glucosa en la sangre).®

Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

La HbAlc representa un indicador del promedio de cifras de glucosa y
control de la diabetes en los Ultimos tres meses. Un paciente se considera en
control cuando los valores de esta proteina se encuentran en cifras menores a
7%. Cuando se logra mantener la HbAlc menor a 7% se disminuye el riesgo de
complicaciones en sistema renal, 0jos, sistema nervioso y corazon. Es un
indicador utilizado para conocer la efectividad de las intervenciones en

pacientes diabéticos. 4

Presion arterial
La Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion,
deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica

refiere que una presion arterial 6ptima corresponde a valores <120/80 2, sin

15



embargo para los pacientes con DM-2 la meta de tratamiento es hasta <140/80
mmHg seguin la Norma Oficial Mexicana 015(% y <130/80 mmHg para la
ADA.GD

Los valores de presion por encima de estos rangos de forma mantenida
son considerados criterios para hipertension arterial, ademas de aumentar el
riesgo de desarrollar complicaciones en el paciente con DM-2, entre ellas se
incluyen: infarto al miocardio, insuficiencia renal, ictus (accidentes vasculares
cerebrales), enfermedad vascular periférica (falta de irrigacion en las piernas) y

retinopatia (dafio en los vasos sanguineos de la retina del 0jo).©

Control de dislipidemias

Los niveles elevados de lipidos en la sangre se denominan
dislipidemias, estas se clasifican en hipercolesterolemia (niveles de colesterol
elevado) o hipertrigliceridemia (niveles de triglicéridos elevados), estas
condiciones pueden presentarse por separado o juntas. Ambas aumentan los
factores de riesgo cardiovascular, por lo gue es necesario mantener control en
los pacientes con DM-2 para la prevencion de complicaciones. La distribucion
de lipidos en la dieta debe incluir entre 25-30% de las calorias totales ingeridas,
de las cuales <10% corresponderd a grasas saturadas, 10% grasas
monoinsaturadas y 10% poliinsaturadas. ¢4

La Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias indica que los criterios para el control
de dislipidemias es presentar niveles de colesterol total <200 mg/dL,

triglicéridos < 150 mg/dL y C-HDL > 40 mg/dL.
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Sobrepeso y obesidad

Otro de los objetivos en el tratamiento integral del paciente con DM-2 es
lograr la reduccion del 5% del peso corporal cuando se presenta un indice de
masa corporal (IMC) >30 kg/m2. % Debido al estilo de vida actual de la
sociedad es cada vez mas frecuente que los pacientes con DM-2 presenten
sobrepeso (IMC >25) y obesidad (IMC>30 kg/m2), estos son considerados
factores predisponentes para la aparicion de diversos tipos de enfermedades y
el aumento de complicaciones especialmente cuando la distribucién de grasa es
de tipo androide (visceral), por ello se hace énfasis en el control del IMC y
medicion de circunferencia de cintura de los pacientes con DM-2. ¢7) La Norma
Oficial Mexicana 015-SSA2-2018: Para la prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus sugiere que la meta de control es

mantener un rango de IMC entre 18.5 -25.0 kg/m2. 29

Sindrome metabdlico

Se define como el conjunto de padecimientos relacionados con el estilo
de vida que se presentan al mismo tiempo e incrementan los factores de riesgo
cardiovascular. @8 E| sobrepeso, la obesidad y la hipertension arterial son
factores determinantes para riesgo cardiovascular presentes en mas del 70%
de las personas con diagnéstico de DM-2. @9 El incremento en sangre de
colesterol y triglicéridos aumenta el riesgo de enfermedades del corazon. (0
Por lo tanto el enfoque actual en el tratamiento de personas que viven con

Diabetes Mellitus tipo 2 es realizar intervenciones diversas, con la finalidad de
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disminuir el riesgo de complicaciones crénicas sin incrementar las cifras de
hipoglucemia para proveer proteccion cardiovascular y evitar otras patologias
relacionadas. “%

Se ha encontrado suficiente evidencia que indica que la combinacion del
tratamiento farmacoldgico con una dieta correcta e inclusion de ejercicio fisico,
genera mejor control de la DM-2, disminuyendo la necesidad del uso continuo
de farmacos y mejorando la calidad de vida del paciente, todas estas

intervenciones forman parte del tratamiento integral en los pacientes con DM-2.

(42)

Intervenciones Dietéticas

El concepto de intervenciones dietéticas se puede interpretar como las
acciones enfocadas a la modificacion de hébitos alimentarios para ofrecer
mayor control en patologias especificas y a la vez son utiles en el tratamiento o
como medida preventiva. Las intervenciones dietéticas pueden ser de corto o
largo plazo, cuando se utilizan como medida preventiva se clasifican en tres
niveles: primaria, son intervenciones realizadas antes de presentar la patologia,
secundaria, cuando existen factores de riesgo para presentar la patologia y
terciaria, cuando se tiene el diagnostico de la patologia para abordar el
tratamiento. Generalmente las intervenciones dietéticas se acompafan de
cambios y modificaciones en el estilo de vida. “® por lo que se han desarrollado
diversos materiales de apoyo como guias para distintos contextos.

Las guias alimentarias representan una herramienta muy util para brindar

orientacion a las personas sobre las pautas para adoptar una alimentaciéon mas
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saludable. Se disefian de acuerdo con los habitos alimentarios predominantes
de la poblacion, la disponibilidad alimentaria y el nivel de acceso a los
alimentos. Cada pais elabora sus guias de acuerdo con las caracteristicas de
su poblacion con la finalidad de orientarlos para adoptar una alimentacion mas
saludable y prevenir enfermedades relacionadas con la alimentacion por déficits
0 excesos de energia y nutrimentos. ¢4

En México se utiliza El plato del bien comer y la jarra del buen beber,
ambas guias tienen la finalidad de orientar a la poblacion en general sobre las
pautas para obtener una alimentacion adecuada que les permita evitar
enfermedades relacionadas con la alimentacién y el consumo de agua pura en
lugar de bebidas azucaradas. Estas constituyen una intervencion dietética
primaria y una herramienta educativa muy Util para la poblacion mexicana. %

El Plato del bien comer (Figura No. 1) es una guia de alimentacion que
forma parte de la Norma Oficial Mexicana 043 para la promocién y educacion
para la salud en materia alimentaria, la cual establece criterios para la
orientacion nutricional en Meéxico. Facilita la identificacion de grupos de
alimentos (verduras y frutas, cereales y tubérculos, leguminosas y proteinas de
origen animal), insiste en la combinacion y variaciéon de la alimentacion y
muestra la importancia de una alimentacion correcta que cumpla con las
caracteristicas de ser completa, equilibrada, suficiente, inocua, variada. En la
figura No. 1, se muestra el banner de promocion de esta guia y su descripcion

correspondiente. ()

Figura No. 1. El plato del bien comer
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lato del Bien Comer

enre. mus-ss*"zw

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocion
y educacién para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién: Apéndice

normativo A.

Mientras que La jarra del buen beber es una guia informativa (figura No.
2) que brinda a la poblacion mexicana la orientacion sobre las cantidades de
consumo de las bebidas de uso mas frecuente en el pais, a la vez que hace un
énfasis en el consumo diario de agua pura con la recomendacién especifica de
beber entre 6 a 8 vasos de agua simple. Esta guia indica las bebidas menos
recomendadas y constituye una herramienta Gtil para brindar educacién
alimentaria a los mexicanos. Ambas guias descritas con anterioridad son
indispensables en el manejo del paciente con DM-2 y otras patologias

asociadas al estilo de vida. “¢")
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Figura No. 2: La jarra del buen beber

Refrescos
aguas de sabor

Fuente: Gobierno de México. Beneficios de la jarra del buen beber. Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 2019

Guias de practicas clinica para tratamiento

Las guias de préctica clinica para tratamiento son herramientas de alta
utiidad para los profesionales de salud y los pacientes, integran
recomendaciones desarrolladas de manera sistemética que permiten a los
profesionales de salud tomar las decisiones adecuadas respecto al enfoque del
tratamiento de las personas con diversas patologias. Existen guias para
diversos tipos de enfermedades que se actualizan cada 5-10 afios para brindar

mejor atencion basada en evidencia a los pacientes. ¢
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La guia de practica clinica del tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2
en el primer nivel de atencion muestra las recomendaciones para la atencion
integral del paciente sustentadas con evidencia cientifica disponible. Constituye
una herramienta que integra los enfoques de un tratamiento integral para el
paciente con DM-2. Establece criterios estandarizados para el abordaje
terapéutico de la enfermedad y deteccidn oportuna, asi como para el manejo de
las complicaciones. Ademas de integrar intervenciones para el primer, segundo
y tercer nivel de atencion médica. 9

La Norma Oficial mexicana 015 para la prevencién, deteccion,
diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus es también util para los
profesionales de salud que les permite brindar atencién adecuada a los
pacientes, y constituye una herramienta educativa para conocer y ensefar los
conceptos relacionados a la DM-2. 29

Las guias de recomendaciones para los pacientes ofrecen informacién
relevante para quienes padecen DM-2 y para sus familias, son elaboradas con
un lenguaje comprensible y da a conocer los aspectos mas relevantes del
tratamiento integral, este recurso didactico ayuda a los pacientes a realizar
modificaciones en sus habitos alimentarios y por lo tanto a su estilo de vida en
general. Estas guias son distribuidas en los centros de atencion de salud y
prevencion primaria de forma gratuita y por medio de ellas se brinda educacion
y promocion sobre salud para el paciente. 0

Autocuidado y apego al tratamiento
El autocuidado puede ser definido como la practica que realiza la

persona al desarrollar acciones para su propio beneficio en el mantenimiento de
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la vida, salud y bienestar. Entre las diversas areas de autocuidado se incluyen
el aspecto fisico, emocional, intelectual y social. Cuando el paciente con DM-2

logra mantener apego al tratamiento, adquiere mejor calidad de vida. 9

Autocuidado fisico

Incluye acciones del individuo en beneficio del cuidado de su cuerpo, en
el cual realiza practicas saludables de alimentacion, mantiene horarios de
descanso adecuados, realiza ejercicio fisico programado, atiende los cambios
ocurridos en su cuerpo, especialmente al mantener cuidado frecuente de los pies

para disminuir el riesgo de infecciones. 2

Autocuidado emocional

Involucra todas las acciones que el paciente realiza para mantener
actitud positiva frente a su situacion de salud, lo que le permite aceptar la
enfermedad que padece, entender que requiere cuidado constante y darse
cuenta de los cambios ocurridos en diversos aspectos de su vida.®® Entre las
actividades de autocuidado emocional se encuentra la meditacién, la capacidad
de hablar sobre lo que le preocupa, sus miedos, tristezas, sus necesidades,
duelos que superar y resiliencia (capacidad de adaptarse frente a situaciones
adversas). Los pacientes con DM-2 que mantienen actividades de autocuidado
emocional logran mayor apego al tratamiento y mejoran su estilo de vida de

forma positiva con mayor facilidad que el resto de los pacientes. ¢4
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Autocuidado social

Se refiere a la integracion del paciente en el ambito social después de
conocer su diagnéstico y los cambios en el estilo de vida que la DM-2 involucra.
El autocuidado social ayuda al paciente a establecer lazos interpersonales con
su familia, seres queridos y con la sociedad en general de forma saludable,
ademas de involucrarse en grupos de apoyo que consisten en reuniones entre
pacientes con la misma patologia guiados por profesionales de la salud que
educan y empoderan a los pacientes en el manejo de su patologia, con el
propésito de proporcionar una red de apoyo que les permite resolver dudas,

educarse, acompariarse y mejorar su calidad de vida. ©%

Justificacion

La DM-2 es una patologia de importancia para la Salud Publica en el
mundo, por ser una de las enfermedades no transmisibles mas frecuentes por
su severidad y diversidad de complicaciones cronicas, su prevalencia se
incrementa notablemente al paso del tiempo y en México representa la tercera
causa de muerte.®® La prevencién de complicaciones y el apego al tratamiento
de esta patologia dara lugar a mejor calidad de vida de los pacientes, por lo
que es importante conocer las correcciones dietéticas para el manejo dieto
terapéutico y de estilo de vida por parte del personal de salud, para los mismos
pacientes, para sus familiares y para la sociedad en general. ® Se ha
demostrado que la modificacion de habitos del estilo de vida es capaz de

prevenir la diabetes, retrasar su aparicion o hacer frente a las complicaciones:

€0
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Por otra parte, la educacion representa la clave para abordar el
tratamiento del paciente con diabetes y a la integracion de diversas acciones
ajustadas a sus necesidades. ®% Es necesario conocer las intervenciones
dietéticas aplicadas en poblacion mexicana, que han mostrado control efectivo
de las cifras de glucosa y apego al tratamiento. Siendo que en México la
mortalidad por diabetes ocupa el tercer lugar, se requiere conocer las
intervenciones y estrategias especificas que han contribuido a disminuir la
elevada prevalencia, con la finalidad de aplicarlas en distintos contextos.

Por lo tanto partiendo de los antecedentes y descripcion previa se
considera dar respuesta a partir del desarrollo de esta investigacion a la
siguiente pregunta:

¢,Cuadles son las caracteristicas de las intervenciones dietéticas que se

han realizado entre los afios 2015 — 2020 en pacientes mexicanos con DM-2?

OBJETIVOS

General

Conocer por medio de una revision sistematica de literatura las
caracteristicas de las intervenciones dietéticas dirigidas a pacientes mexicanos

con DM-2, realizadas durante el periodo 2015 -2020.
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Especificos

1) Caracterizar las intervenciones dietéticas aplicadas en pacientes
mexicanos con DM-2 durante el periodo 2015 — 2020.

2) Identificar los elementos clave de cada una de las intervenciones y la
respuesta de pacientes con DM-2 involucrados.

3) Describir el impacto de las intervenciones aplicadas, en la salud y

calidad de vida en pacientes con DM-2 durante el periodo 2015-2020.

METODOLOGIA
La presente investigacion consiste en el desarrollo de una revision
sistematica de literatura, en la que se incluyen articulos publicados durante el
periodo 2015-2020 en bases de datos internacionales, a fin de identificar las
caracteristicas de las intervenciones dietéticas aplicadas en pacientes

mexicanos con DM-2.
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Tipo y disefio de Investigacion

El disefio corresponde a un estudio retrospectivo, transversal, de revision

sistematica de literatura.

Variables de Estudio

Entre las variables de estudio se incluyen:
Intervenciones dietéticas: acciones enfocadas a la modificacion de

habitos de alimentacion para mejor control de patologias especificas.

Diabetes tipo 2: condicidn cronica caracterizada por la deficiencia o
alteraciones en la utilizacion de la insulina como receptor en las células

corporales causante de hiperinsulinemia.

Publicaciones cientificas: Manuscritos que agrupan o contienen informes
de investigacién con temas especificos de interés para el progreso de la

ciencia.

Proceso de busqueday seleccién de documentos
La seleccion de documentos como fundamento para esta investigacion
esta constituida por articulos Open Access seleccionados, que refieren
intervenciones dietéticas aplicadas en pacientes con DM-2, que hayan sido
realizadas en poblacion mexicana durante los afios 2015-2020. Después de
realizar una busqueda exhaustiva en las bases de datos Google Académico,

SciELO, EBSCO y PubMed Medline se seleccionan los articulos publicados que
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cumplan con los criterios de reportar algun tipo de intervencion dietética en
pacientes con DM-2, publicados durante el periodo descrito con anterioridad,
estudios realizados en poblacion mexicana y mexicoamericana, de ambos
sexos, sin exclusion de edad entre los participantes. Se excluyen articulos con
intervenciones en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus
gestacional y otros tipos de diabetes. Para mantener la calidad de los articulos
revisados, se eliminaran estudios duplicados y con informaciéon metodolégica

insuficiente.

Proceso de evaluacion de la calidad de los documentos

De acuerdo con los criterios considerados para la seleccién de los
articulos publicados, se identifican articulos cientificos publicados entre los afios
2015 — 2020, cuyo contenido cumpla con los criterios de seleccion definidos
para este estudio y que cuenten con la calidad metodolégica requerida para

revision sistematica.

Proceso de extraccion de datos

Se realiza la busqueda de documentos en las bases de datos cientificas
en Google Académico, SciELO, EBSCO y Pubmed Medline.

Se procede a eliminar publicaciones duplicadas y se conservan los
articulos que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

Después de revisar las bases de datos, se procede a concentrar la
informacion  bibliografica seleccionada, los datos de identificacién,

sociodemogréficos y metodoldgicos se capturan y conforma una base de datos
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utilizando el programa de hojas de célculo Excel, los datos extraidos para
formalizar este registro incluyen: afio de publicacion, autores, nombre de
revista, tipo de documento, disefio, instrumento, poblacién, muestra,

intervencion, resultados y bibliografia.

Criterios para la elaboracion de la base de datos

Después de leer cuidadosamente los articulos y sus correspondientes
secciones, los datos se agrupan para integrarse como variables en las hojas de
calculo del programa Excel, posteriormente se asignan categorias y valores a

cada respuesta, para su posterior analisis.

Analisis de datos

Después de estructurar la base de datos en el programa Excel, se
importa al paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 21 para su analisis

descriptivo e inferencial si fuera el caso.

Cronograma de Actividades

Esta seccion muestra la descripcion del avance cronoldgico para el
disefio, desarrollo y conclusion del presente trabajo de investigacion. En la tabla
No. 2, se describen los tiempos desde la concepcion del trabajo hasta su
conclusién con la entrega del manuscrito electronico en formato Word y PDF,
asi como la fecha de presentacion final ante el consejo técnico, para su

aprobacion correspondiente.
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Tabla No. 2. Cronograma de actividades

Actividad

Meses

08/20

09/20

10/20 | 11/20

12/20

04/21

Identificacion del problema y
Revision de literatura

Definicién del problema y pregunta
de investigacién

Elaboracion de justificacion y
objetivos

Seleccion de articulos

Disefio de metodologia

Elaboracion de base de datos

Analisis estadistico de datos

Entrega de manuscrito en formato
Word y PDF.

Presentacion formal a consejo
técnico
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RESULTADOS
Esta seccion describe los resultados de la revision sistematica de
literatura sobre las intervenciones dietéticas realizadas en la poblacion
mexicana con DM-2 durante los afios 2015-2020. Se seleccionaron 197
articulos publicados, para finalmente después de la revision y seleccion, este
estudio concentra su analisis en 13 documentos que cumplen con los criterios
para el presente trabajo, publicados en bases de datos estandarizadas como

Google Académico, SciELO, EBSCO y Pubmed Medline.

Resultados del proceso de blusqueda

Se realiza la busqueda de documentos en idiomas espafiol e inglés en
las diferentes bases de datos seleccionadas introduciendo palabras clave como:
dieta, nutricibn suplementacién, alimentacién, intervencién nutricional,
intervencioén dietética, diabetes y diabetes mellitus tipo 2.

Se utilizé un filtro de intervalo de tiempo de publicaciéon entre los afios
2015 — 2020. Se organizaron los articulos seleccionados y se cre6 la base de

datos correspondiente, categorizando cada una de las variables.

Resultados del proceso de seleccion

Se encontraron 192 documentos: 78 publicaciones en Google
Académico, 27 en SciELO, 49 en EBSCO y 38 en Pubmed Medline. Se

incluyeron documentos que reportan intervenciones dietéticas en pacientes con
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DM-2. Se eliminaron 23 documentos duplicados conservando 169. La mayoria
de las publicaciones que reportaron intervenciones dietéticas en pacientes con
DM-2 fueron realizadas en otros paises con su respectiva poblacion. Se
eliminaron documentos no encontrados en Open Access 0 que incluyeran
intervenciones en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus
gestacional y otros tipos de Diabetes; por lo que se eliminan 138 documentos y

se conservan 31.

Resultados de la evaluacion de la calidad de los documentos

Se incluyen documentos que registran intervenciones dietéticas, que
presenten delimitacion de tiempo para la duracion de las intervenciones, los
documentos deben especificar el titulo, objetivos, metodologia con disefio de
estudio, instrumento, poblacion, muestra, analisis estadistico, resultados,
conclusiones y recomendaciones. Al analizar los 31 documentos seleccionados
y conservados, 18 no contaron con datos metodolégicos suficientes, por lo que
se procedid a eliminarlos, conservando finalmente 13 documentos para evaluar
las intervenciones dietéticas realizadas en pacientes mexicanos con Diabetes

Mellitus tipo 2. (Figura 3)

Figura No. 3: Proceso de seleccion de documentos

Google Académico: 78
SciELO: 27

EBSCO: 49

Pubmed Medline: 38
Total: 192 publicaciones

Se eliminaron 23
publicaciones duplicadas

169 publicaciones

inclusién y exclusién eliminando

138 publicaciones.
31 publicaciones

-
18 no contaron con datos }

metodoldgicos suficientes
"
13 publicaciones

Se aplicaron los criterios de J
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Analisis de los estudios seleccionados

En la tabla No.3 se describen los titulos de las publicaciones

relacionadas con el tema de investigacion del presente trabajo.

Tabla No. 3. Titulo en espafiol de publicaciones sobre intervenciones dietéticas

realizadas en pacientes mexicanos con DM-2 aplicadas durante el periodo 2015-2020.

Nimero Titulo Afio
Comunicacién educativa a pacientes con diabetes mellitus 2

1 : . o 2015
y adherencia al tratamiento nutricional. (8
Construccidn sociocultural de formas alimentarias en mujeres
2 mexicoamericanas de bajos ingresos con diabetes: un 2016
estudio cualitativo. &7
Respuestas metabdlicas a una dieta tradicional mexicana en
comparacion con una dieta estadounidense comunmente
consumida en mujeres de ascendencia mexicana: un ensayo
de alimentacién cruzada aleatoria. 8
Asociacion de la fibra en la dieta con la mejora de la
4 hemoglobina glucosilada y el perfil lipidico en pacientes 2016
mexicanos con diabetes tipo 2. 69
Intervencién nutricional con asesoramiento telefénico para
adherencia al tratamiento dietético en personas con diabetes
tipo 2 atendidas en un centro de salud de Pachuca, Hidalgo.
(60)
Efecto de la suplementacion con &cidos grasos
6 poliinsaturados n-3 sobre biomarcadores metabdlicos e 2017
inflamatorios en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 69
Aplicaciéon del método de regresién de rango reducido para
7 estudiar la asociacién entre patrones de dieta y diabetes tipo 2018
2 en el estudio de cohorte de maestras en México. (62
Estrategias de estilo de vida y alimentacién para la remision

2016

2017

8 de diabetes mellitus tipo 2 post cirugia bariatrica. ©3 2018
Evaluacion de la intervencion nutricional en la modificacion

9 del estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 2018
(64)
Implementacion de estrategias para mejorar la adherencia al

10 tratamiento nutricio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 2018
(65)
Ingesta de macronutrientes en pacientes con diabetes

11 mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién en Xalapa 2018
(México). (69)
Influencia de la Modificacion de Habitos Alimenticios con la

12 Inclusién de Aceite de Aguacate Sobre el Control Glucémico 2019

de Pacientes Diabéticos en Tinajas, Colima, México. (67

Suplementacién de acidos grasos n-3 y su relacién con el
13 metabolismo de la glucosa en sujetos con diabetes mellitus 2019
tipo 2 en Toluca, estado de México. (68
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Distribucion de publicaciones sobre el tema de investigacion

El 7.7% (1) de las publicaciones se realizaron en el afio 2015, 23.1% (3)
en el afio 2016, 15.4% (2) entre los afios 2017 y 2019, mientras que 38.5% (5)
en el afio 2018; las publicaciones encontradas durante el afio 2020 no contaron
con informacion metodoldgica suficiente o no cumplieron con los criterios de
inclusion para formar parte de esta investigacion. Cabe mencionar que al
realizar la busqueda inicial de articulos potencialmente utiles en la revision
sistematica, el numero de articulos seleccionados sobre intervenciones
dietéticas en pacientes con DM-2 fue amplio e incluia publicaciones del afio
2020, pero al analizar el contenido se encontré que fuerdn realizados fuera de
México con poblacion extranjera por lo que se procedio a descartarlos para
fines de la presente revisibn, aun cuando en Meéxico existen diversas
estrategias implementadas para hacer frente a la DM-2 son muy pocas las
intervenciones publicadas y localizadas en las bases de datos de revistas
cientificas. En la grafica No. 1 se observa la distribucion de los articulos
publicados por afio, considerados para el desarrollo de la presente
investigacion.

Gréfica No. 1. Ao de publicacion de documentos seleccionados

Numero de publicaciones
durante el periodo 2015-2020
n13

2015 2016 2017 2018 2019 2020

[l A= *S S SR ¥ B =

o
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Distribucion de la poblacién

Aunque la presente revision sistematica se dirigid al estudio de
intervenciones realizadas en poblacibn mexicana, se tomaron en cuenta
aguellas realizadas en la frontera norte de México (México-EU), por lo que la
poblacién incluida en las intervenciones muestra representacion de 84.6% de
poblaciéon mexicana (11 articulos) y 15.4% en poblacidon mexicoamericana (2

articulos).

Tipo de documento seleccionado
Las intervenciones dietéticas identificadas corresponden a 9 articulos
publicados en revistas cientificas (69.2%), tres tesis de maestria (23.7%) y una

tesis de licenciatura (7.7%), como se muestra en la Grafica No. 2.

Grafica No. 2

Distribucion del tipo de documento seleccionado
n=13

M Publicacion de revista M Tesis maestria M Tesis licenciatura
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Antropometria y estudios de laboratorio

En todos los articulos analizados se mostraba evidencia de la inclusion
de exdamenes de laboratorio pre y post intervencion, ademas del seguimiento de
los participantes.

Las mediciones antropométricas permitieron conocer si las
intervenciones dietéticas influyeron en la composicion corporal del paciente y en
el control del IMC, asi como en las cifras de glucosa.

En 84.6% (11) de los estudios se realizaron pruebas antropométricas
completas, incluyendo evaluacion de composicién corporal, mientras que en el

15.4% (2) solo se realizaron mediciones de estatura, peso y calculo de IMC.

Elementos clave de las intervenciones

En la grafica No. 3, se muestra la descripcion de las actividades
prioritarias que fueron practicadas a pacientes con DM-2 en las intervenciones
descritas en los articulos revisados. Aunque en cada una de las intervenciones
fue posible identificar actividades de Educacion dietética y control dietético,

como se muestra en la grafica No. 3.

Grafica No. 3

Elementos clave de las intervenciones aplicadas
n=13

Control
dietético 31%

Educacion
dietética 69%
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Algunos autores que no son nutridlogos, emplean diversa terminologia
para referirse a las intervenciones de educacion dietética como orientacion
nutricional y educacion para la alimentacion, que deben ser entendidos como

otra forma de nombrar a la educacion en nutricion y dietética.

En 9 de las intervenciones se ofrecié orientacion nutricional (orientacion
alimentaria) y educacion para la alimentacion (prescripcion dietética) a los
pacientes, mientras que solo en 4 de las intervenciones se realizé estudio de
experimentacién, teniendo un control dietético; evaluando en etapas pre y post
intervencién para identificar los momentos en los que ocurre control glucémico
en los pacientes, o al seleccionar un régimen alimenticio o un suplemento

especifico.

En la tabla No. 4 se presenta el enfoque que tienen las intervenciones
dietéticas aplicadas, respecto al tipo de dieta administradas y/o suplementacion
dietética especifica.

Tabla No. 4 Intervenciones de control dietético (experimental)

Articulo Intervencién Muestra
Ensayq aleatorlc_J sobre respuestas metabohcag a 53 pacientes
3 una dieta mexicana comparada con una dieta m
. - 53=mujeres
estadounidense de consumo habitual.
Ingesta diaria de 520 mg de aceite de pescado 65 pacientes

6 enriquecido con DHA + EPA (FOG) o placebo (PG) 50= mujeres
durante un periodo de 24 semanas 15= hombres
Se dividieron en 3 grupos, el primer grupo (n=7)
ingiri6 1 ml de aceite de aguacate, el segundo grupo 20 pacientes

12 (n=7) consumié 3 mly el tercer grupo (n=6) se tomo 11=mujeres
como grupo control. Se les dio seguimiento y 9=hombres
observacién cada 15 dias durante 8 semanas.

13 Durante 24 semanas se suplementd a un grupo de 55 pacientes
30 pacientes con AGPI n-3, se les administraron 330 43=mujeres
mg de n-3 después de cada comida. 25 pacientes 12 =hombres
conformaron el grupo control.

37



Las intervenciones 6, 12 y 13 mostrardn resultados nulos. La intervencion

namero 3 mostré algunos resultados para el control de la DM-2, sin embargo,

se requiere ademas a establecer

la medicion de

la efectividad, del

mantenimiento de las intervenciones a mediano y largo plazo y su evaluacién

periodica a corto, mediano y largo plazo.

En la tabla No. 5 se muestran las intervenciones en las cuales se ofrecid

educacion dietética, tomando en cuenta otros componentes evaluados, ademas

del seguimiento a los pacientes durante el periodo planeado.

Tabla No. 5: Intervenciones de educacion dietética

Articulo Intervencion Muestra
Seguimiento de evaluacion bioquimica a pacientes 142 pacientes
1 en unidad médica. 92= mujeres
50=hombres
Interrelaciones entre cultura, habitos alimentarios, .
. ; . ' 12 pacientes
2 ingreso y diabetes tipo 2 en mujeres m
; . . L ; 12=mujeres
mexicoamericanas que residen en region fronteriza.
Evaluacion de ingesta diaria de fibra dietética y otros 395 pacientes
componentes dietéticos niveles de hemoglobina _p ;
4 . . . 270= mujeres
glucosilada (HbAlc), glucosa, perfil de lipidos y peso _
X 125= hombres
corporal en pacientes con DM-2.
Intervencion nutricional por medio de asesoramiento 14 pacientes
5 telefénico para mejorar la adherencia terapéutica de 10=mujeres
DM-2. 4=hombres
Estudio del patrén de la dieta de mujeres dedicadas
7 al Magisterio. 2,862 personas
2,862= mujeres
8 Seguimiento nutricional personalizado. 1 paciente
1=mujer
9 Orientacién alimentaria. 16 pacientes
16= mujeres
Adherencia al tratamiento nutricio individualizado y 11 pacientes
10 orientacién alimentaria mensual en pacientes con 10= mujeres
diabetes mellitus tipo 2. 1= hombre
Ingesta promedio de macronutrientes y su 136 pacientes
11 adecuacion con las recomendaciones en pacientes 97=mujeres
con diabetes mellitus tipo 2. 39=hombres
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Las intervenciones tuvieron el propésito de mostrar a los pacientes las
caracteristicas de la alimentacion mas adecuada y al mismo tiempo cumplir con
el tratamiento integral basado en las recomendaciones oficiales.

Se puede observar que en las 13 intervenciones revisadas, en todas la
participacion de la mujer se hace evidente. Ellas muestran mayor apego al
tratamiento y dan mayor continuidad a sus seguimientos y controles médicos.

Entre los resultados obtenidos de las intervenciones de educacion
dietética se encontr6 que no siempre las intervenciones, independientemente
del tipo que se elija, promoveran modificaciones en el estilo de vida de los
pacientes con diabetes tipo 2. Debido en parte a que pesar de las
modificaciones o cambios realizados, la poblacion generalmente mantiene sus

patrones alimentarios tradicionales.

Impacto de los resultados en las intervenciones aplicadas

Los documentos seleccionados en la revision no miden la eficacia ni la
efectividad, pero entre sus resultados si resalta la existencia de apego o no al
tratamiento de parte de los grupos participantes en cada estudio. Asimismo si
los participantes cumplieron con las metas de tratamiento o si adoptaron habitos
saludables que les ayuden a lograrlas a corto o mediano plazo.

Para fines de esta revision se clasifican 3 tipos de resultados al evaluar

efectividad en las intervenciones propuestas.
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a) Intervenciones con nulos resultados:

Son aquellas en la que las intervenciones no crean un entorno para que
los pacientes logren las metas de tratamiento a largo plazo y requieren de
mayor numero de estrategias o intervenciones o inclusive mayor muestra de
participantes para probar su efectividad.

b) Intervenciones con algunos resultados:

Intervenciones que crean resultados que permiten que algunos de los
pacientes que conforman la muestra adopten acciones de autocuidado que les
permitira lograr las metas de tratamiento a largo plazo si la intervencién
continda.

c) Intervenciones con resultados:

Estas intervenciones permiten que la mayoria de los pacientes que
conforman la muestra adopten acciones de autocuidado que les permite lograr

las metas de tratamiento a largo plazo si la intervencién continta.

En general las intervenciones planteadas fueron utiles segun los autores,
para conocer el apego a las intervenciones y resultados observado en el control
de la DM-2 en los participantes, asi como en el cumplimiento de las metas de
tratamiento. Sin embargo, algunas intervenciones se caracterizaron por
presentar nulos resultados. De los articulos revisados (n 13), el 50% de ellos
mostraron nulos resultados, mientras que el 25% mostraron solo algunos
resultados y el 25% de las Intervenciones mostro resultados importantes. (tabla

No. 6)
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Tabla No. 6: Impacto de los resultados en las intervenciones

Apego a las intervenciones y resultados

Articulos evaluados

Intervenciones con nulos resultados

1,2,6,7,11,12,13

Intervenciones con algunos resultados

3,4,10

Intervenciones con resultados

58,9

Entre las intervenciones, 7 (54%) de ellas sugieren que requieren de mas

estudios o de mayor muestra para probar sus resultados, 3 intervenciones

(23%) obtuvieron apego y algunos resultados para el control de la DM-2,

mientras que 3 intervenciones (23%) mostraron resultados gracias a la

constante comunicacion de los educadores con los pacientes y por el

seguimiento continuo por parte de los investigadores, como se indica en la

grafica No. 4

Gréfica No. 4. Apego a las intervenciones y resultados

Efectividad de las intervenciones dietéticas
n=13
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Distribucion de la poblacién

En la tabla 7. Se muestra la distribuciéon de origen de los articulos
seleccionados por regiones en el pais (Frontera norte, Norte, Centro, Sur y
Sureste y estudio multicéntrico regionalizado), en ellos se aplicaron las
intervenciones, se evaluaron y se identificaron los grupos de edad minima y

maxima de los participantes.

Tabla No. 7. Distribucion de origen de articulos evaluados y grupos de edad en poblacion

participante.

Edad (afios)
Minima Maxima
18 52.8

Articulos Regiones

23 Frontera norte (EU)

Centro
(CdMex, Toluca, Hidalgo,
Puebla, Colima, San Luis
Potosi)
Sury Sureste
(Tabasco, Veracruz)
Multicéntrico

4,5,6,8,9,10,12,13 22 >69

1,11 39 59.21

Es importante notar que la mayor parte de estudios de intervencion han
sido reportados en poblacién que reside en el centro del pais. Eso no significa
que en el resto del pais no se desarrollen intervenciones, sino que los
resultados no han sido publicados como articulos o solo se mantienen como
informes no reportados.

Por otra parte la tendencia de los articulos revisados es disefiar y aplicar
intervenciones en poblacién adulta, dejando de lado a adolescentes y adultos

jovenes que se encuentran expuestos a diversidad de factores de riesgo.
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DISCUSION

La presente revision se concentré en conocer las caracteristicas de 13
articulos seleccionados de una exhaustiva revision de literatura, publicados
entre los afios 2015-2020, y que incluyeron intervenciones dietéticas en
pacientes con diabetes tipo 2.

Las intervenciones evaluadas en general contaron con pruebas
bioquimicas y antropométricas. El 31%, de las intervenciones ofrecieron control
dietético, descrito como la introduccién de dieta saludable para el grupo de
pacientes, alimentos o suplementos nutricionales especificos con la finalidad de
garantizar el control glicémico a corto, mediano o largo plazo. (56:62.68,69)

Por otro lado el 69% (9 articulos) de las intervenciones corresponden a
educacion dietética, caracterizada por ofrecer a los pacientes asesoria
personalizada, platicas en centros de salud e involucramiento en grupos de
apoyo, para ensefarles sobre la importancia que tiene la alimentaciéon en el
control de la enfermedad y las estrategias adecuadas para adoptar habitos
saludables.(57:58.60.63.66.67) Sin embargo, se observo que estas intervenciones solo
son efectivas cuando se da seguimiento continuo a los pacientes como lo fue en
el caso del 23% (3 articulos), debido a que la estrecha comunicacion entre los
orientadores, nutridlogos y promotores de salud, ya sea en forma presencial o
por via telefonica, redes sociales y grupos de apoyo, permiten que los pacientes
se comprometan y se sienten motivados a modificar o cambiar sus habitos para
mejorar su estado de salud. 616465 Dando lugar a la percepcion de

acompafamiento seguro por parte de los pacientes.
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La revision sistematica de literatura mostr6 que existe diversidad de
investigaciones dirigidas a medir la efectividad de las intervenciones para el
control de la DM-2 en poblacion mexicana. Ademas de mostrar que la
alimentacion adecuada y saludable en los pacientes juega un papel muy
importante como control de la enfermedad al adoptar habitos de alimentacion
con énfasis en la correccion de habitos alimentarios, acompafado de un nuevo
estilo de vida. Y

A partir de la presente revision de literatura se pudo constatar que las
intervenciones que generaron impacto con mayores resultados son aquellas
gue motivan a los pacientes a adoptar un estilo de vida mas saludable
incluyendo diversas areas de autocuidado: fisico, emocional y social. (61:64.65

Es claro segun diversos autores 254 que las intervenciones dietéticas
muestran un impacto positivo al evitar la progresion de complicaciones y al
mejorar la calidad de vida de los pacientes cuando se combina el tratamiento
farmacoldgico y autocuidado; es factible que los pacientes lleven a cabo las
recomendaciones del sector salud cuando existe estrecha comunicacion con los
responsables de sus unidades de atencién, asi como al participar en grupos de
apoyo mutuo (GAM) formados por personas con la misma enfermedad, donde
encuentran oportuno compartir su experiencia y aprender la forma como otros
se manejan, ademas de la orientacién nutricional y promocion de estilo de vida
saludable que reciben. 254

En México existen cifras alarmantes de prevalencia de diabetes, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018 refiere que 3 de cada

4 personas adultas del pais vive con DM-2, ?® por lo que es creciente la
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necesidad de planear programas, estrategias e intervenciones oportunas para
involucrar a pacientes en grupos de apoyo guiados por profesionales del area
de la salud para brindar orientacion dirigida a cambios de comportamiento en
salud, todo ello acompafado del tratamiento farmacologico individualizado y
evaluacion de adherencia o apego al tratamiento. (61.64.65

Esta revisibn crea la oportunidad para revisar el contexto de las
intervenciones y evaluar como se puede lograr mayor efectividad e impacto de
las acciones planeadas, de modo que la poblacion afectada no solo por
diabetes, sino por cualquiera de las enfermedades crénicas no transmisibles,
logre adoptar estilos de vida saludable, obtenga mejor calidad de vida y
mantenga su adherencia al tratamiento. La revision de los articulos consultados
incluyd exclusivamente a poblacion mexicana y mexicoamericana por lo que es
posible realizar futuras investigaciones para conocer las intervenciones
realizadas en otros paises que puedan ser replicables para hacer frente a la

pandemia de DM-2 que enfrenta la poblacion en el mundo.
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CONCLUSIONES

La DM-2 representa uno de los mayores desafios de la salud publica en
México, aunque el tratamiento para el control de esta enfermedad incluye
prescripcion dietética individualizada, practica de actividad fisica y apego al
tratamiento farmacoldgico, la mayor parte de la poblacion afectada con DM-2
solo dirige su atencidn al tratamiento farmacolégico, mientras que la
alimentacion y la actividad fisica son secundarios a su tratamiento, mostrando
poca adherencia, lo cual repercute en el estado de salud del paciente.

El sistema de salud en Meéxico ha planificado diversas alianzas
estratégicas con el sector publico y privado en su lucha contra la Diabetes, que
hasta ahora no han tenido el impacto deseado, debido a que la prevalencia
sigue en aumento. Como resultado de tales iniciativas se han desarrollado
guias de practica clinica, ademas de elaborar y actualizar normas oficiales de la
secretaria de salud; presentar directrices para el manejo de la diabetes en sitios
web y disefio de manuales para los pacientes, “® sin embargo hasta este
momento no se ha logrado, que el paciente se empodere de esta informacion
gue actualmente esta disponible a través de diversos medios de comunicacion,
ademas de no haber logrado el automonitoreo del paciente que le permita
adquirir mejor calidad de vida. Sin embargo no es justificable en la actualidad
gue el paciente refiera falta de conocimiento de como llevar a cabo el manejo y
control de la enfermedad.

Las intervenciones actuales se centran en la amplia oferta de dietas

saludables, suplementacion alimentaria, orientacion alimentaria y opciones para
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adoptar un estilo de vida saludable (dieta, ejercicio, higiene del suefio, salud
mental y esperanza) que contribuyan al control de la DM-2. (6)

La revision de documentos para esta revision sistematica revelé que
existen un gran numero de intervenciones que se han implementado en
pacientes con DM-2, sin embargo las publicadas en pacientes mexicanos
conforman una muestra pequefia y la mayoria son realizadas en el centro del
pais lo que sugiere que en muchos de los estados que conforman la Republica
Méxicana no estan publicando las intervenciones que realizan y por lo tanto no
forman parte de las bases de datos existentes.

Las caracteristicas de las intervenciones consisten en llevar un
seguimiento de pacientes con DM-2 en el que se evalua a los integrantes de las
muestras con antropometria y estudios bioquimicos, estudian la intervencion
por un plazo determinado y eligen entre su muestra generalmente a pacientes
adultos.

La revisidon sistematica identificO dos elementos clave que caracterizan a
las intervenciones, por un lado el control dietético en la que de forma
experimental se introduce un tipo de alimentaciéon especifica o un suplemento
alimenticio y se estudia la respuesta de los pacientes en el control glucemico de
la DM-2, y por otro lado la educacion dietética que consiste en orientar al
paciente en el manejo de su patologia se enfoca principalmente en la
alimentacion y muchas veces deja de lado el estilo de vida en forma integral.

Los resultados mostrados en este trabajo identificaron como punto
medular que para lograr las metas de tratamiento propuestas por diversos

consensos como la Norma Oficial Mexicana 015,%9 el Protocolo Clinico para el
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Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes CENAPRECE®? y |a American
Diabetes Association®) es necesario establecer un estrecho seguimiento y
comunicacién constante con los pacientes, incluso involucrarlos en grupos de
apoyo mutuo (GAM) con pacientes que presenten patologias similares y
dirigidos por profesionales del area de salud para brindar orientacion y servir de
acompafamiento a los pacientes.

Entre otros aspectos relevantes, se ha observado en la evaluacion de
articulos en este trabajo, que las acciones son orientadas regularmente a
poblacién adulta y existen muy pocos esfuerzos para incorporar a nifios y
adolescentes, asi como a poblacién de sexo masculino, dado que la mayoria de
los participantes en las intervenciones generalmente son mujeres, lo que
sugiere que el sexo femenino tiene una mayor tendencia a dar seguimiento
continuo a sus tratamientos y revisiones meédicas para el control de la patologia.

Es importante resaltar que la mayoria de las intervenciones realizadas y
evaluadas se concentran en poblacion que reside en el centro del pais,
mientras qué en el resto de los estados, es escasa la informaciéon encontrada.

Como dato adicional es necesario que sea medida de manera continua la
efectividad de todas las estrategias de intervencién aplicadas y orientadas hacia
la atencién, manejo y control de pacientes con diabetes tipo 2, a fin de
establecer pautas y nuevos criterios de atencion de estos pacientes y con ello
disminuir el incremento continuo de casos de diabetes en el entorno nacional,
sin descuidar otras enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con

esta enfermedad.
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Asimismo se requiere de capacitacion continua a personal de salud para
atender a los pacientes y promover la adherencia o apego al tratamiento para
lograr un mejor control y disminucion de complicaciones que afectan
directamente el gasto publico nacional y generan mayor gasto de bolsillo entre
los pacientes.

RECOMENDACIONES

Al analizar las caracteristicas de las intervenciones dietéticas se observo
que las mas efectivas son aquellas que mantienen acompafiamiento de los
pacientes por periodos prolongados, hasta que el paciente es consciente de su
condicion y de la importancia de realizar modificacion en sus conductas y estilo
de vida.

Se requiere hacer uso de las herramientas didacticas existentes en los
distintos medios de comunicacién y redes sociales para lograr el autocuidado
del paciente.

Es necesario hacer revision de otras intervenciones realizadas en otros
paises que puedan ser reproducidas en México.

Es importante considerar el disefio de intervenciones para poblacién
infantil y adolescente a fin de realizar detecciones oportunas y promover cultura
en salud desde etapas tempranas de la vida.

Para lograr las metas de tratamiento es necesario combinar estrategias
dietéticas con tratamiento farmacoldgico, actividad fisica, modificacion del estilo
de vida y acompafiamiento de los pacientes por lo menos durante tres a seis

meses, con espacios de evaluacion permanente de los logros obtenidos e
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identificacion de los factores que contribuyen a la falta de adherencia al

tratamiento.
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ANEXOS

Tabla No.1. Metas de tratamiento segun diferentes consensos. Norma Oficial Mexicana

015: Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes

Mellitus. Protocolo Clinico para el Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes CENAPRECE.

American Diabetes Association (ADA) 2020.

Metas NOM 015 CENAPRECE ADA
Glucosa en ayuno 90-125 mg/dl. 90-130 mg/dl Entre 80-130mg/dI
poilgf:;;al <180 mg/d| <180 mg/d| < 180 mg/d|
HbAlc <7% <7% <7%
Presion arterial <140/80 mmHg - < 130/80 mmHg
Triglicéridos < 150 mg/dl <150 mg/dl < 150 mg/dl

Colesterol total < 200 mg/dl < 200 mg/dl -
Colesterol LDL <100 mg/dl < 100 mg/dl < 100 mg/dl
Colesterol HDL - > 40 mg/dl -

indice de masa
corporal (IMC)

Entre 18.5 -25.0 kg/m2

Entre 18-24.9 kg/m2

Fuente: Secretaria de Salud, CENAPRECE, ADA (2020).
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0. Introduccién

La Diabetes Mellitus es una epidemia reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como una amenaza mundial. Esta organizacion estima que en el mundo existen actualmente mas de 347
millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. Se
calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencia de la diabetes. Mas del 80%
de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios, que en su mayoria se
encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia, en nuestro pais representa una alta carga
para la comunidad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en
2030.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 indicaron una prevalencia
de DM del 14.1% en la poblaciéon entre 20 y 65 afios; en la ENSANUT 2012, 9.17% (6.4 millones) de
adultos mexicanos, refirieron conocer su condicion diabética. Del total de personas que se identificd con
diagnostico de diabetes, 16% (poco mas de un millén) reportan no contar con proteccién en salud. Asi
mismo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016); report6
que el 9.4% de los
adultos entrevistados (10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres), contestaron haber recibido
el diagnostico de diabetes por parte de un médico, observandose un ligero aumento en la prevalencia
de diabetes por diagndstico médico previo con respecto a la ENSANUT 2012.
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En México, la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio, siendo
las enfermedades cardiovasculares las principales causas de esta mortalidad (70 al 80%); las tasas de
mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000
casos nuevos en el afio 2010. La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular y equivale a haber sufrido
infarto del miocardio previo.

La Diabetes Mellitus es un padecimiento no curable, crénico, progresivo, de tratamiento complejo
que requiere de profesionales de la salud capacitados en el manejo de la enfermedad, de acceso a
los medicamentos e insumos necesarios, de educacion para vivir con diabetes y de participacién activa
y comprometida de la persona con diabetes en la gestidon del dia con dia de su enfermedad para el
control adecuado de su padecimiento. Las intervenciones deben ser adaptadas a las caracteristicas y
necesidades del paciente.

La ausencia de alguna de estas condiciones 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 el reto de hacer eficaces y
eficientes los programas institucionales para la contencién de esta enfermedad.

La aplicacion de esta Norma contribuira a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar
o retrasar sus complicaciones y a disminuir la carga de la enfermedad y mortalidad.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios para la prevencion, deteccion,
diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus y de sus complicaciones con el propésito de
disminuir la mortalidad, la morbilidad y aumentar la calidad y esperanza de vida de la poblacion.

1.2 Esta Norma es de observancia obligatoria para los establecimientos y profesionales del
Sistema Nacional de Salud que presten servicios de atencion médica a pacientes con Diabetes Mellitus.

2. Referencias normativas

Para la correcta aplicacion de esta Norma es necesario consultar las siguientes Normas
Oficiales Mexicanas o las que las sustituyan:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013. Para la prevencion y control de la tuberculosis.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepesoy
la obesidad.

2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, Para la prevencion y control de enfermedades
bucales.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion, tratamiento y control de
las adicciones.

2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica.

2.8 Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.

2.9 Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencién, tratamiento y control de
las dislipidemias.

2.10 Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud, Promocién y
educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

2.11 Norma Oficial Mexicana NOM-086-SSA1-1994, Bienes y Servicios. Alimentos y bebidas
no alcohdlicas con modificaciones en su composicion. Especificaciones nutrimentales.

3. Términos y Definiciones

Para los efectos de esta Norma, se aplican los términos y definiciones siguientes:

3.1 Acidos grasos saturados: a los que carecen de dobles ligaduras. Se recomienda que no
excedan méas del 7% del valor energético total de la dieta, ya que favorecen la ateroesclerosis. Algunos
productos contienen cantidades elevadas de acidos grasos saturados.

3.2 Acidos grasos trans: a los que son isdmeros de acidos grasos monoinsaturados. Se pueden
producir en la hidrogenacién de aceites vegetales durante la elaboracion de margarinas y grasas
vegetales. Se ha demostrado que un alto consumo en la dieta puede incrementar el riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares.

3.3 Actividad fisica (AF): a cualquier movimiento voluntario producido por la contraccion del
musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al metabolismo basal.

3.4 Alimentacion: al conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociolégicos relacionados con
la ingestiéon de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que necesita,
asi como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables
para la vida humana plena.

3.5 Alimentacién correcta: a los habitos alimentarios que de acuerdo con los conocimientos
aceptados en la materia, cumplen con las necesidades especificas en las diferentes etapas de la vida,
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promueve en los nifios y las nifias el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite
conservar o alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de enfermedades.

3.6 Alimento: a cualquier substancia o producto, sélido o semisélido, natural o transformado,
gue proporcione al organismo elementos para su nutricion.

3.7. Alimento equivalente: a aquella racion de alimento cuyo aporte nutrimental es similar a los de
su mismo grupo en calidad y en cantidad; lo que permite que puedan ser intercambiables entre si. Los
alimentos equivalentes estan calculados con base al peso neto de los alimentos, es decir, sin cascara,
semillas, ni huesos y espinas y el peso de los alimentos cocidos.

3.8 Aterosclerosis: a laenfermedad vascular caracterizada por inflamacion vascular crénica
secundaria a infiltracion lipidica, y degeneracion fibrética cicatricial, que afecta la intima y luego la media y
la adventicia de las arterias de gran y mediano calibre. Es una lesion compuesta de un proceso inicial
llamado aterosis, caracterizado por la acumulacién focal, intra y extracelular de lipidos oxidados, con
formacion de células espumosas, seguido de una lesion reparativa, llamada esclerosis, caracterizada por
la hiperplasia e hipertrofia de los miocitos vasculares con distrofia de la matriz extracelular. Las lesiones
planas se convierten en placas levantadas que disminuyen paulatinamente la luz arterial. Con frecuencia
las placas no oclusivas se fracturan, ocasionando la formacién de un trombo, responsable de la oclusion
arterial en los sindromes vasculares agudos.

3.9 Automonitoreo de glucosa capilar: al andlisis de glucosa capilar que las personas con
diabetes realizan en su casa, lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo a las
indicaciones de su profesional de la salud.

3.10 Ayuno: a la abstinencia de ingesta cal6rica, por un lapso mayor de 8 horas.

3.11 Cetosis: a la acumulacién de cuerpos cetdnicos en los tejidos y liquidos corporales.

3.12 Cetoacidosis: a la complicacién aguda, por deficiencia de la secrecion de insulina, que conduce
al catabolismo de las grasas, produciendo la formacion de cuerpos ceténicos, lo cual se manifiesta
como acidosis metabdlica.

3.13 Circunferencia abdominal: a la medicién que se hace tomando como referencia el punto
medio entre el borde inferior de la ultima costilla palpable y la parte superior de la cresta iliaca. La medida
se debe tomar sin ropa y al final de una exhalacién normal.

3.14 Consulta pregestacional: al conjunto de acciones que proporciona el personal de salud a la
mujer que desea un embarazo y que tiene como objetivo, detectar, disminuir y eliminar factores o
conductas de riesgo reproductivo y, en su caso,tratar enfermedades, que puedan alterar la evolucién
normal de una futura gestacion. La consulta debe otorgarse de preferencia, tres meses antes de intentar
embarazarse.

3.15 Deteccidn o escrutinio: a la bisqueda activa de personas con diabetes no diagnosticada o bien
con alteracion de la glucosa.

3.16 Diabetes mellitus (DM): a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o
accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y
grasas. La hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia a dafio, disfuncion y falla de varios érganos y
sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazén y vasos sanguineos.

3.17 Diabetes mellitus tipo 1 (DMT1): a la que se caracteriza por deficiencia total o casi total de
insulina en la que existe destruccion de las células beta del pancreas, tal destruccion en un alto porcentaje
es mediada por el sistema inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de
anticuerpos: AntiGAD (antiglutamato decarboxilasa), antiinsulina y contra la célula de los islotes, con fuerte
asociacion con los alelos especificos DQ-A y DQ-B del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA).
También puede ser de origen idiopético, donde la medicién de los anticuerpos antes mencionados da
resultados negativos.

3.18 Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2): al grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos con
grados variables de resistencia a la insulina y/o deficiencia en la secrecion de insulina, de naturaleza
progresiva.

3.19 Diagnoéstico de prediabetes: a la presencia de Glucosa Anormal en Ayuno, intolerancia a la
glucosa o valores limitrofes de HbAlc (=5.7 - < 6.5%). Estas alteraciones pueden presentarse en forma
aislada o bien en forma combinada en una misma persona.

3.20 Dieta: al conjunto de alimentos que se consumen al dia.

3.21 Educador en diabetes: al profesional de la salud capacitado en educacién terapéutica en
diabetes, que trabaja en colaboracién con el equipo de salud exclusivamente para proveer programas
estructurados de educacion en diabetes, como parte de la atencién integral de la persona con diabetes.

La funcion de educador en diabetes requiere que el sustentante cuente con la
certificacion correspondiente que se obtiene después de aprobar un diplomado con aval universitario.
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3.22 Educacion terapéutica: al proceso continuo, integrado en los cuidados y centrado en el
paciente. Comprende actividades organizadas de sensibilizacion, informacion, aprendizaje y
acompafiamiento psicosocial relacionado con la enfermedad, el tratamiento prescrito, los cuidados, la
hospitalizacion, las otras instituciones de cuidados relacionados y el comportamiento de salud y
enfermedad del paciente. Contempla ayudar al paciente y a sus proximos a comprender la enfermedad y
el tratamiento, cooperar con los profesionales educadores, vivir lo mas sanamente posible y mantener o
mejorar la calidad de vida. La educacion deberia conseguir que el paciente fuera capaz de adquirir y
mantener 10s recursos necesarios para gestionar 6ptimamente su vida con la enfermedad.

3.23 Edulcorante: a la sustancia que endulza; puede ser nutritiva (que aporta calorias) o no
nutritiva (sin calorias).

3.24 Ejercicio: al subgrupo de la actividad fisica, la cual es planificada, estructurada y repetitiva,
tiene como objetivo final e intermedio la mejora o el mantenimiento de la forma fisica.

3.25 Factor de riesgo (FR): al atributo o exposicién de una persona, una poblacion o el medio, que
esta asociado a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.26 Geénero: 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), segin 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.

3.27 Glucemia plasmatica casual: al nivel de glucosa, a cualquier hora del dia, independientemente
del periodo transcurrido después de la Ultima ingestidn de alimentos.

3.28 Glucosa alterada de ayuno (GAA): a la glucosa de ayuno > a 100y < a 125 mg/dl.

3.29 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.

3.30 Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Croénicas: a la organizacion de las y los pacientes
gue 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 crénicas no transmisible, facilita la educacion y
autocuidado de la salud.

3.31 Hiperglucemia en ayuno: a la elevacion de la glucosa por arriba de lo normal; en ayuno (>100
mg/dl), después de un periodo de ayuno de 8 horas y posprandial (>140mg/dl), dos horas después de la
comida.

3.32 Hipoglucemia: a la disminucion de la glucosa menos a 70mg/dl.

3.33 Hemoglobina glucosilada (HbAlc): a la prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina
gue interacciona combinandose con la glucosa circulante que en situaciones de hiperglucemia se une de
manera no enzimatica, y sirve para determinar el valor promedio de la glucemia en las Ultimas 12
semanas.

3.34 indice de Masa Corporal o indice de Quetelet (IMC): al criterio diagndstico que se
obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros, elevada al cuadrado. Permite determinar
peso bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad. Se clasifica de la siguiente manera: IMC > 18.5 y < 24.9,
peso normal; IMC > 25 y < 29.9, sobrepeso; IMC > 30, obesidad. Para las personas adultas mayores se
utilizan los siguientes parametros: desnutricion 13.7-18.4; Peso bajo 18.5-22.9; Normal 23-27.9;
Sobrepeso 28-29.9; Obesidad | 30-34.9; Obesidad Il 35-39.9; Obesidad Il 40-50.

3.35 Intolerancia a la Glucosa (ITG): a los niveles de glucosa 2 horas postcarga oral de 75 gramos
de glucosa anhidra >140 y < 199 mg/dl.

3.36 Microalbuminuria: a la excrecion urinaria entre 30 y 300 mg albdmina/g creatinina. Es un
marcador de nefropatia clinica y de enfermedad microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e
hipertensién arterial. Se considera como un factor aislado para riesgo cardiovascular.

3.37 Nefropatia diabética: a la complicaciéon crénica de la diabetes manifestada por albuminuria
y disminucién progresiva de la filtracion glomerular. Su desenlace final es la insuficiencia renal cronica
terminal. En la mayoria de los casos coexiste con la retinopatia diabética. Su presencia aumenta la
probabilidad de tener complicaciones macrovasculares. La insuficiencia renal en un paciente con diabetes
no es sinénimo de la existencia de nefropatia diabética.

3.38 Neuropatia diabética: a la afeccion de los nervios sensitivos 0 motores, difusa (polineuropatia)
o localizada en un nervio (mononeuropatia) causada por la hiperglucemia. La neuropatia autondmica
(visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia, vejiga neurogénica, disfuncion eréctil e hipotension
ortostética, entre otras complicaciones.

3.39 Nutridlogo: al profesional de la salud con grado de licenciatura que se dedica al
estudio, investigacion y aplicacion de la ciencia de la nutricion.

3.40 Plato del bien comer: a la herramienta grafica que representa y resume los criterios generales
gue unifican y dan congruencia a la Orientacién Alimentaria dirigida a brindar a la poblacion opciones
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practicas, con respaldo cientifico, para la integracidon de una alimentacion correcta que pueda adecuarse a
sus necesidades y posibilidades.

3.41 Prevencion: al conjunto de acciones para reducir el riesgo de desarrollar hipertension arterial o
Sus consecuencias.

3.42.1 Prevencion primaria: al conjunto de acciones para reducir el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus.

3.42.2 Prevencién secundaria: al conjunto de acciones para reducir el riesgo de
desarrollar complicaciones de la diabetes mellitus.

3.42.3 Prevencion terciaria: al conjunto de acciones dirigidas al tratamiento y a la rehabilitacion de
una enfermedad para ralentizar su progresién y con ello la aparicién o el agravamiento de complicaciones
e invalides, intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes.

3.43 Primer nivel de atencién: a las unidades médicas 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.

3.44 Proteinuria: a la excrecion urinaria > 300 mg de albumina por dia 0 mas de 200 mg/min.

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

3.46 Resistencia a la insulina: a la disminucion de la efectividad de esta hormona ya sea exdgena
o enddgena, en los tejidos muscular, hepatico y adiposo.

3.47 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, obstrucciéon de
vasos con infartos, produciéndose los exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando micro
hemorragias; la formacion de nuevos vasos sanguineos por hipoxia puede condicionar hemorragias.

3.48 Riesgo reproductivo: a la probabilidad que tienen tanto la mujer en edad fértii como su
producto potencial de experimentar enfermedad, lesién o muerte, en caso de presentarse un embarazo.

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

3.50 Tratamiento adecuado: al conjunto de intervenciones en salud, farmacolégicas y no
farmacoldgicas (aplicadas al paciente) para conseguir el control de la diabetes mellitus.

3.51 Tratamiento farmacolégico: al conjunto de indicaciones que integran la prescripcion
de medicamentos para el tratamiento especifico de una enfermedad.

3.52 Tratamiento no-farmacoldgico: al conjunto de acciones higiénico-dietéticas que implican estilos
de vida saludable para tratar una enfermedad.

4. Simbolos y términos abreviados.
Para los propoésitos de esta Norma, se aplican los simbolos y términos abreviados

siguientes:
4.1 AHF: Antecedentes heredofamiliares
4.2 ARA I Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il
4.3 ATP lII: El Panel de Tratamiento en Adulto IlI
4.4 cal: Caloria
4.5 C-HDL: Colesterol- Lipoproteina de Alta Densidad
4.6 C-LDL: Colesterola Lipoproteina de Baja Densidad
4.7 COEFAR: Comité Estatal de Farmacorresistencia
4.8 COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
4.9 CTOG: Curva de tolerancia oral a la glucosa
4.10 DNA: Acido Desoxirribonucleico
4.11 DPP- 4: Enzima dipeptidil peptidasa 4
4.12 ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
4.13 EVC: Enfermedad cerebro vascular
414 g: Gramo
4.15 GPA: Glucosa plasmatica en ayunas
4.16 GAA: Glucosa anormal de ayuno
4.17 GLP-1: Péptido parecido al glucagén tipo 1
4.18 HDL: Lipoproteinas de alta densidad
4.19 Hrs: Horas
4.20 HTA: Hipertension arterial

4.21 Hx de SOP: Historia de ovario poliquistico
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4.22 1AM: Infarto agudo del miocardio

4.23 ICHOS: Intolerancia a los hidratos de carbono

4.24 IDF: Federacion Internacional de Diabetes

4.25 IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
4.26 Kcal: Kilocaloria

4.27 Kg: Kilogramo

4. 28 Kg/m 2. Kilogramo entre metro cuadrado

.29 LDL: Lipoproteinas de baja densidad

30 >: Mayor que

31>: Mayor o igual que

32<: Menor que

33<: Menor o igual que

34 m: Metro

35 mg: Miligramo

36 mg/dl: Miligramos por decilitro

37 min: Minutos

38 mL: Mililitro

39 mm de Hg: Milimetros de mercurio

40 mmol/l: Milimoles por litro

41 MODY: Diabetes tipo 2 de presentacién en los jovenes
42 NPH: Proteina Neutra de Hagedorn

43 %: Por ciento

44 OMS: Organizacion Mundial de la Salud

45 P.A.: Presién arterial

46 P-D: Prediabetes

47 PTGO: Prueba de tolerancia a la glucosa oral

48 TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
49 TSH: Hormona Estimulante de Tiroides

.50 SGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
51 TZDs: Tiazolidinedionas

52 TG: Triglicéridos

.53 VET: Valor energético total

.54 VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

e T o  aal s

5. Clasificacion

5.1 La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas
fisiopatoldgicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de la historia natural en la
cual se encuentra cada individuo.

5.2 Considerar cuatro grupos: DMT-1, DMT-2, Diabetes gestacional y otros tipos (Tabla 1).

5.3 La clasificacion se describe graficamente como una matriz en donde en un eje figuran los tipos de
DMy en el otro las etapas. (Figura 1).

5.4 Las etapas de la DM son:

5.4.1 Normoglucemia: cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos fisiopatologicos
que tiene la enfermedad pudieran ya haber iniciado.

5.4.2 Hiperglucemia: cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa se subdivide
en:

5.4.2.1 GAA e Intolerancia a la glucosa.

5.4.2.2 DM: que a su vez se subdivide en no insulino requirente, insulino requirente para lograr el
control metabdlico e insulino requirente para sobrevivir.

Tabla 1. Otros tipos de diabetes
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Defectos genéticos en la funcion de las células
beta,que comprende varias entidades:
Mutaciones del gen HNF-1 alfa (antes MODY 3).
Mutaciones del gen glucocinasa (antes MODY 2).
Mutaciones del gen HNF-4 alfa (antes MODY 1).
Mutaciones de otros genes MODY
Mutaciones del DNA mitocondrial
Mutaciones causales de diabetes neonatal
Defectos genéticos en la accion de la insulina:
Resistencia a la insulina tipo A.
Leprecaunismo.
Sindrome Rabson-Mendenhall.
Diabetes lipoatrofica.
Enfermedades del pancreas exdcrino:
Pancreatitis.
Trauma/pancreatectomia.
Neoplasia.
Fibrosis quistica.
Hemocromatosis.
Pancreatopatia fibrocalculosa.
Endocrinopatias:
Acromegalia.
Sindrome de Cushing.
Glucagonoma.
Feocromocitoma.
Hipertiroidismo.

Diabetes inducida
pordrogas:
\Vacor.
Pentamidina.
Acido nicotinico.
Glucocorticoides.
Hormonas tiroideas.
Diazéxido.
IAgonistas beta-adrenérgicos.
Tiazidas.
Infecciones:
Rubéola congénita.
Citomegalovirus.

Diabetes
mediadainmunitariamente:
Sindrome del "hombre rigido".

Anticuerpos contra el receptor de insulina.
Otros sindromes (genéticos, algunas
vecesasociados con diabetes:
Sindrome de Down.

Sindrome de Klinefelter.

Sindrome de Turner.

Sindrome de Wolfram.

Ataxia de Friedreich.

Corea de Huntington.

Sindrome de Laurence Moon Beidl.
Distrofia mioténica.

Porfiria.

Sindrome de Prader Willi.

quimicamente, o

poco comun

Figura 1. Clasificacion y etapas de la diabetes

6. Prevencion

6.1 La prevenciéon de la DM y sus complicaciones implica un conjunto de acciones adoptadas para

evitar su aparicion o progresion.

6.1.1 La prevencion es un pilar que debe evitar la aparicion de la enfermedad; y cuando esta ocurre,
debe limitar el desarrollo de las complicaciones agudas y crénicas.
6.1.2 La prevencién primaria de la DM se realiza entre la poblacion general y en aquellos que tengan

los FR sefalados en el numeral 6.1.3, de esta Norma.

6.1.3 Los FR son: sobrepeso, obesidad, sedentarismo, bajo peso al nacer (<2.5 Kg), familiares de

primer grado con DM, >45 afios de edad, mujeres con antecedente de: sindrome de ovario poliquistico,
multiparas, DM gestacional en embarazo previo, nacimiento de producto de término con peso igual o
mayor de 4 kg, o por arriba del percentil 90 de acuerdo a la edad gestacional o que tengan el antecedente
de sufrir alguna de las siguientes complicacion obstétricas durante alguno de sus embarazos:
polihidramnios, obito, preeclampsia o eclampsia. Se considera dentro de este grupo a las personas con
HTA, dislipidemias, a las personas con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de
enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicéticos y enaquellas personas con infeccion por el VIH.

6.1.4 La prevencién de la DM se realiza en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria.

6.1.4.1 Prevencion primaria de la diabetes

6.1.4.1.1 Tiene como objetivo evitar el inicio de la enfermedad. En la practica, prevencién es toda
actividad que tiene lugar antes de las manifestaciones de la enfermedad con el propésito especifico de
evitar su aparicion. Su objetivo es disminuir la incidencia de la DM.

6.1.4.1.2 Las acciones de prevencion primaria son aplicables a la poblacion general.

6.1.4.1.3 En la poblacion en general se utilizan las medidas destinadas a modificar el estilo de vida y
las caracteristicas socioambientales, conforme a los FR sefialados en el numeral 6.1.3 de esta Norma,
que unidos a factores genéticos, constituyen causas desencadenantes de la DM.
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6.1.4.1.3.1 Puesto que la probabilidad de beneficio individual a corto plazo es limitada, los
sujetos obligados por la presente Norma y los vinculados a coadyuvar con ellos mantendran medidas
poblacionales de prevencién de manera continua. Ello, con el objetivo de que éstas sean efectivas a largo
plazo.

6.1.4.1.3.2 Las acciones de prevencion primaria requieren la participacion de toda la sociedad.
La prevencién primaria consiste en el acceso y consumo regular de alimentos saludables, la creacién
de ambientes que faciliten la AF y acciones educativas que estimulen o faciliten la adopcion de un estilo de
vida saludable, la educacién en DM vy deteccion y tratamiento de las personas que tengan FR
cardiovascular.

6.1.4.1.3.3 La lactancia materna y la salud pre- y post-concepcional de la madre forman parte de
la prevencién primaria de la DM. La mujer que desea embarazarse debe acudir a consulta pregestacional,
de preferencia tres meses antes de buscar el embarazo, para la deteccion de FR reproductivo para
diabetes gestacional (como la obesidad y el tabaquismo), la adopcién de medidas higiénico dietéticas y
la administracion de acido folico preventivo. La lactancia favorece que la mujer recupere el peso que tenia
previo a la concepcion.

6.1.4.1.4 En la poblacion de alto riesgo (identificada por la presencia de los FR, sefialados en el
numeral 6.1.3 de esta Norma.

6.1.4.1.4.1 La intervencion inicial y a lo largo del padecimiento se realizard con tratamiento
no farmacolégico como parte de un programa estructurado basado en una intervencion con indicadores
de atencion con calidad y seguridad. Las unidades médicas deben contar con programas de accion
disefiados con base en los recursos humanos y materiales que tengan disponibles procurando que los
equipos que brinden la atencibn médica cuenten con la mayor diversidad posible en cuanto a la
especialidad de sus miembros.

6.1.4.1.4.2 Prevencion y correccion del sobrepeso y la obesidad: El prestador de servicios de
atencion médica debera orientar a la persona y sus familiares para que adopten una dieta correcta
(completa, equilibrada, inocua, variada, adecuada y suficiente), adaptada a sus gustos y necesidades. La
alimentacion debera tener un contenido bajo de grasas saturadas y azUcares refinados; se estimulara el
consumo de verduras y otros alimentos ricos en fibra. Se debera desalentar el consumo de alcohol a
menos de 7 porciones por semana. Se requiere una pérdida minima del 7% de peso corporal para
disminuir el riego de tener DM. La intervencién debera implementarse como un programa de adopcion de
un estilo de vida saludable permanente, haciéndole saber al paciente que las intervenciones a corto plazo
no son Utiles.

6.1.4.1.4.2.1 El prestador de servicios de atencion médica debera buscar en forma intencionada
la presencia de condiciones que limiten la adopcion de un estilo de vida saludable (como la depresion,
el consumo de alcohol y otras drogas, los trastornos de la conducta alimentaria y las anormalidades del
suefio). Debera hacer un uso racional de medicamentos que tienen un impacto negativo sobre la glucemia
(diuréticos, corticoides, betabloqueadores no selectivos). Debera ofrecer alternativas de solucidn para las
barreras que impidan una adherencia suficiente.

6.1.4.1.4.2.2 Promocion de la AF y del ejercicio fisico rutinario y programado: El prestador de servicios
de atencion médica debera recomendar la realizacion de ejercicio aerébico por periodos minimos de 30
min, al menos cinco dias a la semana (150 min por semana).

6.1.4.1.4.2.3 En caso de que existan "Grupos de Ayuda Mutua", se recomendara a la persona con DM
0 en riesgo de tenerla que participe en ellos de manera voluntaria. Los establecimientos prestadores
de servicios de salud deberdn procurar la creacion de dichos grupos de ayuda, mientras que los
médicos sugeriran la integracion de las personas en riesgo a ellos.

6.1.4.1.4.2.4 Se puede indicar metformina en personas con P-D, con IMC > 35, en menores de 60 afios
de edad y mujeres con historia de DM gestacional. S6lo se podran usar para la prevencién de la DM
aquellos medicamentos, dispositivos o procedimientos quirdrgicos que cuenten con la aprobacion de dicha
indicacion por parte de la COFEPRIS.

6.1.4.1.4.2.5. El prestador de servicios de atencion médica debera buscar en forma intencionada
la existencia de los FR cardiovascular (dislipidemias, HTA y tabaquismo) e iniciar su tratamiento
siguiendo la normatividad aplicable. Dicha accion se justifica por el incremento de muertes
cardiovasculares presente en pacientes con P-D. Las estatinas aumentan el riesgo de DM incidente; pese
a ello, su empleo no esta contraindicado ya que el beneficio obtenido de la reduccion del riesgo
cardiovascular es mayor que el resultante del incremento de la glucemia. El prestador de servicios de
atencion médica deberd reforzar lasacciones para alcanzar la pérdida ponderal recomendada para mitigar
el efecto de la estatina sobre la incidencia de la DM.

6.1.4.2 Prevencion secundaria.

6.1.4.2.1 Se basa en la detecciébn temprana de la DM. Sus objetivos son evitar la aparicion
de complicaciones agudas y evitar o retrasar las cronicas.
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6.1.4.3 Prevencion Terciaria.

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

7. Deteccion

7.1 El objetivo del programa de deteccion es el descubrimiento de la P-D y DM en
poblacién aparentemente sana.

7.2 La deteccion de la P-D y de la DM se basara en una estrategia oportunista, al tener contacto el
caso con un prestador de servicios de atencion médica. Los familiares de primer grado de los casos
identificados como afectados por la enfermedad deberan ser invitados a participar en la detecciéon. No se
recomienda la realizacion de estudios de deteccion si no esta aunado con un programa estructurado de
tratamiento.

7.3 Para efectos del programa de deteccion, se recomienda en todos los individuos mayores de 45
afos, y en el grupo de 20 a 44 afios, sdlo si presentan cualquiera de los FR enunciados en el numeral
6.1.3, de esta Norma.

7.4 La deteccion de DM consiste en realizar la medicién de glucosa en sangre con cualquiera de
los siguientes métodos: Glucemia dos horas postcarga de glucosa, glucemia plasmatica de ayuno, HbAlc
y glucosa capilar.

7.5 La glucosa capilar se debe realizar con un medidor de glucosa automatizado, siguiendo
las especificaciones del fabricante. El personal de salud debera recibir capacitacion continua para su
adecuado uso. Los dispositivos portatiles para la medicion de la HbAlc no tienen la precisién suficiente
para hacer la deteccion de la DM.

7.6 Si el resultado de la glucemia capilar o de la glucemia de ayuno es <100 mg/dl y no hay FR,
se realizard esta misma prueba en 3 afios. Si en la deteccion la glucemia capilar o de la glucemia de
ayuno es <100 mg/dl y el paciente presenta obesidad, sedentarismo y/o tabaquismo, debera recibir
orientacion alimentaria, realizar su plan de AF y propiciar la eliminacién del tabaquismo.

7.7 Si la glucemia capilar en ayuno es >100 mg/dl, o capilar casual >140 mg/dl se procedera a
la confirmacién diagnéstica, la cual no debera ser en un lapso mayor de 30 dias y se realizar4 con PTGO
o glucemia plasmética de ayuno, o HbAlc (Figura 2).

7.8 Es recomendable que la deteccion de diabetes, se haga de manera integrada con otros
FR cardiovascular, como HTA, dislipidemias, tabaquismo, sedentarismo y circunferencia abdominal
anormal, asi como otras condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina.

7.9 El uso de instrumentos, para calcular el riesgo en los programas de deteccién, podran ser utilizados
en la poblacion de 20 afios y mas con fines de estratificacion del riesgo individual.

Figura 2. Algoritmo de Deteccioén
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8. Diagnoéstico

8.1 Se establece el diagnéstico de P-D, cuando se encuentre una glucemia plasmatica en
ayuno > a 100 mg/dl y < de 125 mg/dl GAA y/o cuando la glucosa dos horas postcarga oral de 75 g de
glucosa anhidra es > a 140 mg/dl y < de 199 mg/dl ITG y/o cuando la HbAlc esta entre 5.7% y 6.4%.

8.2 Se establece el diagnostico de DM si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: presencia
de sintomas caracteristicos 0 una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl; glucemia plasmatica en
ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia plasmatica >200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de
75 g de glucosa
anhidra disuelta en agua y prueba de HbAlc mayor o igual 6.5%. Estos criterios se deben confirmar
repitiendo la prueba en un dia diferente. La HbAlc tiene limitaciones para el diagndstico de la DMT-1; en
caso de sospechar este diagnostico es indispensable contar con una glucemia de ayuno o post-carga. Los
prestadores que oferten la medicion de la HbAlc deben usar un método reconocido por el "Programa
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Nacional de Estandarizacion de la Glicohemoglobina" (NGSP, por sus siglas en inglés) y que cuenten con
un programa de certificacién externo. (http://www.ngsp.org/).

8.2.1 En pacientes con hemoglobinopatias, embarazo, anemia o cualquier condicién que altere la
vida media de los eritrocitos, los niveles de HbAlc pierden sensibilidad por lo que en estos casos no
debera utilizarse.

8.2.2. El diagnéstico de P-D o DM, asi como los resultados de las pruebas utilizadas para
confirmarlo deben constar en el expediente clinico del paciente.

9. Tratamiento y control

9.1 El tratamiento de la DM tiene como propésito aliviar los sintomas, prevenir las complicaciones
agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus
complicaciones. El tratamiento debe ser adaptado a las caracteristicas y necesidades del paciente. La
intensidad del tratamiento debe ser seleccionada tomando en cuenta la presencia de complicaciones
cronicas, la susceptibilidad para tener hipoglucemias y la expectativa de vida. Se debe evitar la exposicion
a tratamientos intensivos con dosis multiples de insulina o numerosos farmacos hipoglucemiantes a
pacientes con complicaciones crénicas que alteran la calidad de vida o que tengan una expectativa de vida
corta. En el caso de DMT-1, la indicacién para el uso de insulina es al momento del diagndstico en
esquema basal-bolo, en conjunto con las medidas no farmacolégicas. En la diabetes gestacional se
debera recibir control multidisciplinario apenas se haya hecho el diagnostico. El objetivo fundamental del
tratamiento es el control de la glucemia, lograr la ganancia adecuada de peso con terapia médica
nutricional, el ejercicio fisico sistematico y evitar cetonuria y episodios de hipoglucemia.

9.2 Las personas con P-D requieren de una intervencion estructurada preventiva por parte del médico
y del equipo de salud para retrasar o prevenir la diabetes y disminuir el riesgo cardiovascular.

9.3 El planteamiento de un programa terapéutico debe individualizarse tomando en cuenta la edad
del paciente, expectativa de vida, condiciones comorbidas, duracion de la diabetes, riesgo de
hipoglucemia, consecuencias adversas de la hipoglucemia, motivacion, cooperacion y facultad del
paciente para comprender el programa terapéutico, acceso a farmacos, insumos y examenes de control
metabdlico.

9.4 Las metas basicas del tratamiento incluyen el alcanzar cifras adecuadas de glucosa pre y
postprandial, colesterol total, colesterol de baja y alta densidad, triglicéridos, P.A., IMC, circunferencia
abdominal, HbAlc y proteinuria. A lo anterior, se une la suspension del consumo de tabaco y alcohol, la
bdsqueda sistemética de lesiones y puntos de apoyo anormales en los pies, ademas de la revision
oftalmoldgica y odontolégica anual. Estas metas seran objeto de vigilancia médica de manera periédica.
Su cumplimiento sirve como indicadores de la calidad de la atencion.

9.5 El médico, en colaboracion con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la elaboracién
y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera ser adecuadamente registrado en
el expediente clinico, conforme a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capitulo de
Referencias normativas, de esta Norma. Una vez que el prestador de servicios le ha explicado al paciente
los riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento, este Ultimo debera otorgar su consentimiento
informado en los términos que refiere la Norma antes citada.

9.5.1 Para el propoésito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos en una historia
clinica debidamente elaborada, y en visitas subsecuentes elaborar notas de seguimiento que actualicen
el expediente con informacion relevante respecto a progresos alcanzados.

9.5.2 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento adaptadas a
las caracteristicas del paciente, el manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacoldgico, la educacion del
paciente, el automonitoreo y la deteccién oportuna/paliacion de complicaciones.

9.6 Manejo no farmacoldgico

9.6.1 Es la base para el tratamiento de pacientes con P-D o DM y consiste en un plan de
alimentacion, control de peso y AF apoyado en un programa estructurado de educacién terapéutica.

9.6.2 Es responsabilidad del personal médico, apoyado con un equipo de salud, motivar al paciente en
la adopcion de medidas de caracter no farmacolégico ya que son condiciones necesarias para el control
de la enfermedad y retraso de complicaciones. Las barreras para lograr la adherencia terapéutica deben
ser buscadas en forma sistematica y analizadas en conjunto con el paciente y su familia. Estas incluyen
la depresion, el alcoholismo y otras toxicomanias, trastornos de la dinamica familiar, horarios
impredecibles, alimentos consumidos fuera del hogar, problemas econdémicos, acceso insuficiente a los
servicios de salud, trastornos de la conducta alimentaria, enfermedades psiquiatricas, mdaltiples co-
morbilidades, trastornos delsuefio y baja escolaridad. La etapa de motivacién en que se encuentra el
paciente ante la enfermedad debera ser identificada (precontemplacion, contemplacion, determinacion,
accién, mantenimiento y recaida); las acciones terapéuticas deben ser adaptadas a la etapa de motivacion
en que se encuentre el paciente.

9.6.2.1 Es necesario que el personal médico y el equipo de salud en el cual se apoya el paciente
estén sensibilizados en cuanto a considerar las condiciones de vida que tienen tanto hombres como
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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.

9.6.3 Control de peso

9.6.3.1 Se considera que el o la paciente ha logrado un control ideal de peso, si mantiene un IMC
>18.5y < 25. En personas de talla baja (mujeres <1.50 m y hombres <1.60 m) el limite superior de IMC
saludable sera 23.

En menores de edad se utilizaran las curvas de crecimiento de acuerdo a la edad y sexo; se buscara
estar por debajo del percentil 90.

9.6.3.2 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de ejercicio y alimentacién en
los siguientes términos:

9.6.3.2.1 Plan de ejercicio

9.6.3.2.1.1 El equipo de salud deberd estar capacitado para establecer recomendaciones
minimas necesarias sobre AF y ejercicio en la persona que vive con DM, cuando no haya disponibilidad de
un especialista en el area deportiva (entrenador deportivo o educador fisico) con conocimientos en DM.

9.6.3.2.1.2 El tipo, intensidad, duraciéon y frecuencia del ejercicio se deben fijar considerando la
evaluacion clinica del paciente, la edad, el estado general de salud, la evolucién de la enfermedad, la
alimentacién y medicacion, asi como las necesidades y gustos especificos e individuales del mismo,
basandose en el Apéndice E Normativo de AF y Ejercicio Fisico. Se recomendara un periodo de 60 min de
AF moderada a intensa a nifios y adolescentes con DM o P-D. En los adultos se debera recomendar una
AF moderada a intensa por al menos 30 min diarios por cinco dias a la semana. Debera identificarse las
oportunidades para reducir el tiempo dedicado a actividades sedentarias. Se recomienda la realizacién de
ejercicio isométrico almenos dos veces a la semana. No se requiere una evaluacién cardiovascular mas
alld de la revision clinica rutinaria para iniciar un programa de activacion fisica en ausencia de
complicaciones crénicas.

9.6.3.2.1.3 Las contraindicaciones para implementar un programa de AF incluyen la cardiopatia
isquémica sintomatica, la neuropatia autondmica, hipoglucemias recurrentes graves, la retinopatia
proliferativa, la albuminuria progresiva y las anormalidades de la morfologia del pie que favorecen la
aparicion de ulceras. En tal caso, se debera corregir la correccion subyacente antes la implementacion de
un programa de AF. En caso de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, se
deberén establecer estrategias junto con un especialista en el area deportiva (entrenador deportivo o
educador fisico) con conocimientos en DM, que ayuden al paciente a establecer un estilo de vida
fisicamente activo.

9.6.3.2.1.4 El profesionista de la salud debera instruir al paciente con DM sobre los cuidados que
debe tener al realizar AF. Es recomendable que la persona lleve a cabo la AF y/o el ejercicio en compafiia
de otra
persona 0 en grupos, que su ropa y calzados sean adecuados, que evite la practica de la actividad en
climas extremos (calor, frio) o con altos niveles de contaminacion, que tome liquidos antes, durante y
después de la AF, 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. El paciente debera llevar consigo una identificacién y los datos de una persona a quien
contactar en caso de ocurrir una urgencia médica. Ademas, debera ser instruido para tener consigo una
fuente de glucosa (ej, tabletas de glucosa o caramelos) que deberd ingerir en caso de sospechar la
existencia de una hipoglucemia.

9.6.3.2.2 Plan de alimentacion

9.6.3.2.2.1 El nutriélogo o el médico responsable del tratamiento indicard el programa de
alimentacién adaptado a las caracteristicas de cada paciente en el que debera estipular los requerimientos
caldricos por dia, los alimentos que debe consumir (especificando el tipo, forma de preparacion y
cantidades) o evitar. Las recomendaciones deben ser flexibles y adaptadas a las condiciones clinicas,
hébitos y gustos a fin de contribuir en el logro de las metas de tratamiento. Las cal deben ser calculadas
para inducir una pérdida de peso moderada y lograr el peso ideal. En pacientes con un IMC > 25 Kg/m2 se
deberd instruir al paciente para disminuir el tamafio de las porciones que ingiere.

9.6.3.2.2.2 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 cronicas y la falta de protesis dental por la adoncia parcial o total, que afectan la funcion de
nutricion.

9.6.3.2.2.3 La dieta para las personas que viven con DM cumplird con las caracteristicas de la
dieta correcta (variada, suficiente, completa, adecuada, equilibrada e inocua), prefiriendo hidratos de
carbono complejos con el objetivo de mantener concentraciones de glucosa y de lipidos séricos
adecuados. El profesionista de la salud debera incentivar el consumo de verduras, frutas con bajo indice
glucémico, cereales integrales, lacteos descremados, granos enteros y otras fuentes de fibra dietaria.
Otros alimentos a recomendar son las carnes blancas, nueces y semillas. El contenido de proteinas no
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debe ser menor de 0.8 g/kg peso. El contenido de sodio de la dieta debe ser menor de 2.3 g/dia (al igual
que en la poblacién general).

9.6.3.2.2.4 Se recomienda restringir el consumo de hidratos de carbono simples (como las que
se encuentran en la miel, jaleas, dulces y bebidas azucaradas) y de productos ricos en sacarosa.

9.6.3.2.25Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de cereales integrales y derivados lacteos
descremados. Los pacientes tratados con sulfonilureas o insulina deben tener especial atencion en las
recomendaciones del médico tratante, nutriélogo y/o educador en DM, sobre la distribucién de alimentos a
lo largo del dia, asi como de los horarios de sus colaciones con el fin de evitar hipoglucemias.

9.6.3.2.2.6 Se debe desincentivar consumo de bebidas con alta densidad calérica y bebidas con
alcohol en todas las personas que viven con DM, particularmente en aquellos(as) con descontrol
metabdlico, con obesidad, hipertension o con hipertrigliceridemia. El uso nocivo del alcohol puede
favorecer hipoglucemia en situaciones de ayuno prolongado.

9.6.3.2.2.7 El profesionista de la salud deberda instruir al paciente con DMT-1 y a sus familiares el
empleo del sistema de conteo de carbohidratos y los horarios de las comidas.

9.6.3.2.2.7 No se recomienda el empleo de suplementos vitaminicos, minerales o antioxidantes
como complementos de la alimentacion. No existe evidencia derivada de estudios clinicos controlados
gue demuestre beneficio de su empleo.

9.6.4 Educacion para pacientes y familiares

9.6.4.1 El profesionista de la salud encargado de la atencion del paciente debera instruirlo, junto con
su familia (o la persona que se haga cargo de su cuidado) sobre las acciones en el cuidado personal que
implica la DM. La mayor parte del cuidado de la DM depende de la persona con este padecimiento, quien
debe ser educado en su autocuidado, para lograr el empoderamiento. La educacién terapéutica es parte
integral del tratamiento, debe proveerse a partir del diagnéstico del padecimiento y luego, de manera
continua, a lo largo
del ciclo vital. Se requiere el reforzamiento de la informacion en forma anual.

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

9.6.4.3 La educacién terapéutica comprendera un programa para la persona con DM, en el que se
revisen y se motiven los comportamientos del autocuidado de la salud. El programa educativo no debera
limitarse a latransferencia de conocimiento; deberd incluir la generacion de competencias en el
autocuidado. Los prestadores de servicios de salud que ofrezcan servicios especializados para la atencién
de la DM deberan contar con un programa estructurado de educacion terapéutica, el cual deberd ser
ofrecido en forma sistemética a todos los usuarios. La educacion sobre la DM debera ser impartida
preferentemente por un educador en DM. Es deseable que las unidades médicas del primer nivel de
atencidn cuenten con personal entrenado en la imparticién de la educacion terapéutica de la DM.

9.6.4.4 La educacién terapéutica debe incluir a la persona con DM 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 aparicion de nuevos casos de DM.

9.6.5 Grupos de Ayuda Mutua en Enfermedades Cronicas

9.6.5.1 Con el proposito de incorporar y crear redes de apoyo social y la incorporacion de manera
activa de las personas con DM en el autocuidado de su padecimiento, facilitar y promover su capacitacion,
se fomentara la creacidon de grupos de apoyo y ayuda mutua en las unidades de atencién 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.

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

9.6.5.3 El profesional de la salud responsable de estos grupos, debera vigilar que sus actividades
se desarrollen de conformidad con los criterios establecidos en la presente Norma y demas
disposiciones aplicables.

9.6.5.4 Estos grupos deben cumplir los objetivos para los que fueron creados, debiendo evaluar
los indicadores de desempefio correspondiente y el control metabdlico de manera grupal e individual.

9.7 Automonitoreo de glucosa capilar

9.7.1 Los profesionales de la salud deberan educar al paciente en cuanto la medicion de glucosa
en sangre capilar para obtener las siguientes ventajas:

9.7.1.1 Ajustes en el tratamiento: La informacion que se recabe le servird al equipo de salud y al
paciente para tomar en conjunto las decisiones pertinentes para ajustar el tratamiento y lograr un mejor
control metabdlico.

9.7.1.2 Prevencion y deteccion oportuna de hipoglucemias.
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9.7.2 El personal médico y el equipo de salud debera instruir al paciente y sus familiares sobre
el procedimiento correcto para la medicion de la glucemia capilar y el registro de la informacién. Los
pacientes deberan ser instruidos sobre las acciones a realizar en caso de encontrar valores anormales.

9.7.2.1 Frecuencia del automonitoreo:

9.7.2.2 Los profesionales de la salud son los indicados para recomendar la frecuencia y el horario
de monitoreo con base en el tratamiento y el grado de control de cada paciente. No se recomienda su
uso sistematico en casos tratados exclusivamente con dieta o un hipoglucemiante oral a menos que exista
una
enfermedad aguda, ocurra una hipoglucemia, aparezcan sintomas atribuibles a la hiperglucemia, se
planee un embarazo o se lleve a cabo actividades en que la ocurrencia de una hipoglucemia implique
riesgo para el paciente o las personas cercanas (ej. Manejo de maquinaria). El equipo médico debera
solicitar al paciente la medicién regular de la glucemia capilar en los casos tratados con insulina o durante
enfermedades agudas intercurrentes o con hipoglucemias severas o frecuentes y durante el embarazo. Es
deseable que los prestadores de salud cuenten con procedimientos que faciliten el acceso y/o uso de los
dispositivos requeridos para la medicion de la glucemia capilar en todo paciente que inicie el empleo de la
insulina.

9.7.2.3 Es recomendable medir la glucosa antes y después de realizar ejercicio, con ello se detectara y
se podra prevenir posibles hipoglucemias e hiperglucemias.

9.8 Manejo farmacoldgico

9.8.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la DMT-2 son sulfonilureas,
metformina, inhibidores de la alfa glucosidasa, TZDs, glinidas, terapias basadas en incretinas como:
anélogos del receptor de GLP-1 e inhibidores de la DPP-4, inhibidores de los cotransportadores renales de
sodio y Glucosa tipo 2 (SGLT2), insulinas o las combinaciones de estos medicamentos asi como otros que
tengan la aprobacion de la indicacion del tratamiento de la DM, por parte de la Secretaria de Salud.

9.8.2. Utilizacién de insulina.

9.8.2.1 Sus indicaciones son:

9.8.2.1.1 En DMT-1 desde el momento del diagndstico.

9.8.2.1.2 En DMT-2 en cualquier momento, sola o en combinacion con antidiabéticos orales, como
parte de las acciones de intensificacién del tratamiento para llegar a las metas terapéuticas conforme a la
Guia Uso de Insulinas en el Tratamiento de la DMT-1 y DTM-2. (www.medigraphic.com/pdfs/endoc/er-
2007/erQ72c.pdf)

9.8.2.1.3 En descontrol glucémico agudo.

9.8.2.1.4 En descontrol glucémico con antidiabéticos orales.

9.8.2.1.5 En situaciones donde no se puedan utilizar antidiabéticos orales.

9.8.2.1.6 En desnutricion.

9.8.2.1.7 La insulina humana debe considerarse como el tratamiento farmacolégico de primera linea
en DM durante el embarazo y en la DM gestacional.

9.8.2.1.8 En presencia de DM con tuberculosis.

9.8.2.1.9 Al indicar la insulina por primera vez, el equipo médico deberd instruir al paciente y sus
familiares sobre: el empleo y conservacién del medicamento, el ajuste de las dosis, la medicién y
temporalidad de la medicion de la glucemia capilar, deteccion y prevencion de hipoglucemias,
precauciones en la practica de ejercicio y las adaptaciones al programa de alimentacion requeridos.
Deberé reforzar los conocimientos y competencias en forma regular, al menos una vez al afio.

9.8.3 Uso del metformina: El metformina es el medicamento de primera eleccion en la DMT- 2. Su
empleo debe ser considerado en todo paciente que no tenga contraindicaciones para su uso. Puede ser
usado en pacientes tratados con insulina; su empleo se asocia a dosis menores de insulina. La dosis del
metformina debe disminuirse al 50% en personas con una tasa de filtracion glomerular entre 30 y 45
ml/min /1.73m2. Su empleo esta contraindicado si la tasa de filtracion glomerular es menor de 30. ml/min
/1.73m2.

9.8.4 Uso de otros hipoglucemiantes: Su empleo esta indicado en combinacion con el metformina o
como monoterapia en casos con contraindicaciones o falta de tolerancia para el uso del
metformina. Los medicamentos que pueden ser usados en los casos que no logren los objetivos
terapéuticos con el empleo del metformina son las sulfonilureas, las TZDs, las glinidas, los analogos del
receptor de GLP-1, los inhibidores de la DPP-4, los inhibidores de los cotransportadores renales de Na y
Glucosa tipo 2 (SGLT2) y la insulina. La eleccion dependerd de las caracteristicas de los casos. Las
indicaciones y contraindicaciones de cada medicamento se describen en:"Guia de Tratamiento
Farmacoldgico para el Control de la diabetes mellitus", "Guia para el Uso de Insulinas en el Tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 1 y 2"yen la"Guia de recomendaciones para la promocién de la salud,
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de
la prediabetes”, mismas que se pueden consultar
en: http://www.cenetec.gob.mx/spry/v2/catalogoMaestroGPCgobmx.html.

9.9 Vigilancia médica y prevencion de complicaciones
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9.9.1 Aspectos generales.

9.9.1.1 La frecuencia de las consultas con el equipo multidisciplinario, serd al menos dos veces al afo,
y dependera del grado de cumplimiento de las metas del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo
no farmacolégico y farmacolégico y de la evolucion clinica.

9.9.1.2 En la evaluacion inicial, el equipo médico debera registrar en el expediente clinico: la edad al
inicio de la enfermedad, el cuadro clinico inicial, las hospitalizaciones resultantes de la DM, cuadros
de hipoglucemia (incluyendo frecuencia, periodicidad y severidad) el consumo de alimentos habitual, el
estado nutricional, los habitos de AF, las barreras existentes para la adopcién de un estilo de vida
saludable, las co-morbilidades relacionadas con la DM, las anormalidades psicolégicas asociadas
(depresion, ansiedad, trastornos de conducta alimentaria), enfermedades bucodentales, consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas ilicitas, la participacion en cursos de educaciéon en DM, los tratamientos
previos, los valores de glucemia capilar disponibles, las complicaciones agudas o crénicas presentes. En
la exploracion fisica se debera registrar: el peso, la estatura, la P.A. (en dos posiciones, si se sospecha
neuropatia autonémica), la fundoscopia, la palpacion de la tiroides, el examen de la piel (para la deteccion
de acantosis o lesiones resultantes del uso de la insulina) y el examen de los pies (incluyendo su
inspeccion, palpacion de los pulsos pedio y tibial posterior, los reflejos patelar y aquileo y la determinacién
de la propiocepcion, vibracion ypercepcion de la compresion con monofilamento). Las unidades de
atencion médica deberan contar con los materiales e instrumentos requeridos para la realizacion de dichas
evaluaciones.

En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la AF, asi como el
apego del paciente al tratamiento y se investiga de manera intencionada la presencia de complicaciones.
Se registra el peso, la P.A. y el resultado de la exploracion de los pies, asi mismo la ocurrencia de
hipoglucemias, el consumo de tabaco, alcohol, y las hospitalizaciones ocurridas desde la Ultima consulta;
se reforzara la educacion al paciente y en donde sea posible, se le estimula a participar en un grupo de
ayuda mutua en enfermedades croénicas.

Es deseable que el prestador de servicios de atenciéon médica realice el escrutinio de la DM y la P-D
en cascada en los familiares de primer grado que cumplan con los criterios descritos en el Capitulo 7, de
esta Norma. Esta accion es indispensable en los casos que son diagnosticados antes de los 40 afios, por
la posibilidad de tratarse de una forma monogénica de DM.

9.9.1.3 Se recomienda realizar la medicién, al menos dos veces al afio de la HbAlc y una vez al afio
de colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL, colesterol-LDL, pruebas de funcionamiento hepatico, la
relacion albumina/creatinina en orina, sin embargo, en caso de inadecuado control se puede incrementar
la periodicidad de estas mediciones.

9.9.1.4 En presencia de DMT-1, se recomienda realizar la determinacion de TSH una vez al afio.

9.10 Examen de los ojos

9.10.1 En casos de DMT-2, al momento de establecer el diagndstico y posteriormente de manera
anual, se efectuard el examen de agudeza visual y de la retina.

9.10.1.1 En caso de DMT-1 con 5 afios de evolucion o mas, se referird al paciente a revision
por especialista en oftalmologia para descartar la presencia de retinopatia.

9.10.2 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, referira a la o el paciente al especialista en oftalmologia.

9.10.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos o crea necesario, referira
al paciente al especialista en oftalmologia. El examen idealmente es por el oftalmdlogo con dilatacion
pupilar una
vez al afio. El uso del acido acetilsalicilico (para proteccidon cardiovascular) no esta contraindicado
en pacientes con retinopatia ya que su empleo no se asocia con aumento en la incidencia de
hemorragia retiniana.

9.11 Neuropatia

9.11.1 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo mediante una cuidadosa revision clinica,
que incluya el examen de los reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracién y
posicion. Se debe sospechar la existencia de gastroparesia en casos con fluctuaciones extremas de la
glucemia o con distensién/dolor abdominal o vémito sin una causa aparente. Se debe sospechar la
existencia de neuropatia autonémica en casos con hipoglucemias severas o asintomaticas, diarrea sin otra
causa aparente (de predominio nocturno), hipotension postural, infecciones urinarias recurrentes,
disfuncion sexual o lipotimias.

9.11.2 El o la paciente es referido al especialista si se observa disminucion de la sensibilidad en los
pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de pies o piernas, disfuncién eréctil y signos
o sintomas de neuropatia autondmica, como sudoracién excesiva de tronco y cabeza, diarreas
cronicas o estrefiimiento pertinaz, hipoglucemia asintomatica o sincope.

9.11.3 El tratamiento se basa en el control de la glucemia; para el control del dolor se pueden
utilizar sintométicos los cuales no modifican la historia natural de la enfermedad.
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9.12 El pie diabético

9.12.1 Los FR incluyen, principalmente, calzado inadecuado, deformidades del pie, incapacidad para
el autocuidado, abandono personal, alcoholismo y tabaquismo, neuropatia periférica con pérdida de la
sensacion protectora, callo pre ulcerativo o endurecimientos, enfermedad arterial periférica, control
glucémico deficiente, deficiencia visual o nefropatia diabética (especialmente pacientes en dialisis).

9.12.2 Todos los pacientes que viven con diabetes deberan ser objeto de una revision de sus pies
al menos una vez al afio. Revisiones mas frecuentes (en cada consulta) deberan ser realizadas en
personas con FR enunciados en el punto anterior. La revision debera ser realizada con el paciente
descalzo y los pies descubiertos. Se debera buscar intencionadamente la existencia de neuropatia
(empleando un monofilamento 10g), ulceracién, callo, infeccién, puntos de apoyo anormales, patologia
ungueal, micosis, deformidades, gangrena y la artropatia de Charcot. Se considera de riesgo bajo cuando
no existen FR. El riesgo intermedio se define por la existencia de deformidad, neuropatia o disminucion de
los pulsos arteriales. Se considera dealto riesgo cuando exista una ulceracion o amputacién previa,
insuficiencia renal en terapia sustitutiva 0 neuropatia en combinacién con deformidad, callo o isquemia
asintomatica. Los casos de riesgo intermedio o alto deberan ser tratados en un centro de referencia.

9.12.3 Las estrategias para prevenir el pie diabético son la educacion del (la) paciente, el control de
la glucemia, la inspeccién periddica, el tratamiento de las micosis cutaneas o ungueales, el cortado
correcto de las ufias, la lubricacion de la piel en sitios planos, evitar el reblandecimiento de la piel en
pliegues; en suma, el autocuidado de sus pies por el paciente. Los zapatos deben de ser suaves, sin
puntos de presién y anchos. Los casos con ulcera plantares deberan ser tratados con una férula no
removible que elimine los puntos de presion anormales. Todas las unidades que oferten atencion
especializada del paciente con DM deberan contar el servicio de proteccion y descarga de puntos de
apoyo anormales de los pies. Tal servicio debera contar con un equipo multidisciplinario, protocolos de
manejo y rehabilitacion. El empleo de terapias basadas en electroestimulacion, plasma autélogo rico en
plaquetas, matrices regenerativas, dalteparina, oxigeno hiperbérico y factores de crecimiento se deberan
limitar a protocolos de investigacion.

9.12.4 En caso de infeccion debera ser referido al segundo nivel de atencion de inmediato. En los
sitios donde se traten infecciones en los pies de las personas con DM se debera contar con protocolos de
manejo antibidtico basado en los patrones de resistencia bacteriana local. El profesional de la salud
debera ofrecer el empleo de un dispositivo o férula que alivie los puntos de presién, iniciar tratamiento para
la isquemia de estar presente, limitar la debridacién de las heridas a la remocion del tejido no viable y el
uso racional de vendajes y apdsitos.

9.12.5 Sospeche la existencia de la artropatia de Charcot en presencia de eritema, edema o
deformidad en una persona con la piel intacta que tiene neuropatia o insuficiencia renal. Los pacientes con
artropatia de Charcot deben ser tratados en un centro de segundo nivel de atencion. El profesional de la
salud debera recomendar el uso de un dispositivo o férula que alivie la presién causada por la carga.

9.13 Nefropatia

9.13.1 El método de deteccion se realiza con la busqueda de microalbuminuria, en la DMT-2
debera realizarse desde el diagnéstico, en la DMT-1 a partir de los 5 afios del diagnéstico de la
enfermedad o a los 10 afios de edad del paciente, lo que ocurra primero.

9.13.2 La albuminuria puede medirse en una muestra aislada de orina (preferentemente la
primera muestra de la mafiana), siempre y cuando se mida de manera simultdnea la creatinina urinaria.
También puede realizarse con la medicién en orina de 24 horas.

9.13.3 Se considera positiva si la relacion de albumina/creatinina es mayor de 30 mg/gr de
creatinina realizada en 2 ocasiones independientes y en ausencia de menstruacion o infecciéon de vias
urinarias.

9.13.4 En presencia de prueba positiva deberd buscarse la coexistencia de retinopatia diabética,
HTA, dislipidemias o descontrol glucémico.

9.13.5 La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de evitar los estados de hiperglucemia,
tratar ain los aumentos moderados de P.A., prefiriendo los IECA, optimizar el tratamiento de las
dislipidemias, restringir moderadamente la ingestion de proteinas, detectar y tratar oportunamente la
infeccion de vias urinarias. La P.A. meta en pacientes con albuminuria es menor de 130/80 mm de Hg. El
contenido de proteinas de la dieta debe ser no menor de 0.8 g/kg/dia. El contenido de proteinas debera
ser mayor a 0.8 g/kg/dia en caso de existir albumnuria mayor a un g o el paciente se encuentre en dialisis.
El uso de IECA estaindicado en pacientes con una relaciéon albumina/creatinina mayor de 30 mg/g y/o en
presencia de una depuracién de creatinina menor de 60 ml/min/1.73m2. Su empleo requiere la medicion
de la concentracién de la creatinina sérica y los electrolitos sanguineos para evaluar la eficacia y
seguridad de la intervencion. No se recomienda el empleo de un IECA o un antagonista del receptor de la
angiotensina Il para la prevencion primaria de la enfermedad renal, en ausencia de albuminuria. El uso
combinado de un IECA y un antagonista del receptor de la angiotensina Il no es recomendado.
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9.13.6 El paciente con enfermedad renal y DM debe ser referido a un centro especializado si
existe insuficiencia renal crénica (depuracion de creatinina menor de 60 ml/min/1.73m2), la sospecha de
una causa distinta a la nefropatia diabética o la progresion rapida de la albuminuria o la pérdida de la tasa
de filtrado glomerular.

9.14 Dislipidemias

9.14.1 El escrutinio de las dislipidemias en cualquier caso con DM debe llevarse a cabo al menos una
vez al afio y debe incluir colesterol total, C-HDL, C-LDL y TG. No se recomienda la medicién de colesterol
en sangre capilar.

9.14.2 La normalizacion de los lipidos séricos es la meta del tratamiento a largo plazo: que
incluye disminuir los niveles de C-LDL, de los triglicéridos y elevar el C- HDL.

9.14.3 Los pacientes con DM deben clasificarse en la categoria de alto riesgo y la meta de C- LDL
debe ser <100 mg/dl. Los casos con DM y enfermedad cardiovascular se clasifican como de muy alto
riesgo. En ellos, el colesterol- LDL meta es <70 mg/dl.

9.14.4 La mediciéon no debe ser practicada en personas que en las Ultimas 6 semanas hayan sufrido
un evento de estrés fisico. Esto incluye enfermedades intercurrentes agudas, cirugia o pérdida de peso.

9.14.5 Se deben utilizar 2 determinaciones para confirmar el diagndstico de dislipidemia. Se
recomienda mantener un ayuno de 12 horas antes de su determinacion.

9.14.6 La evaluacion de pacientes debe incluir una historia clinica completa que incluya la
bdsqueda intencionada de EVC, pancreatitis, uso nocivo del alcohol, medicamentos y presencia de
xantomas.

9.14.7 Para el tratamiento de las dislipidemias, se recomienda en caso de elevacién del C-LDL el uso
de
estatinas, en caso de hipertrigliceridemia la dieta adecuada y en caso de que no responda, se puede
agregar fibratos o el uso de otros farmacos que cuenten con la autorizacion e indicacion otorgada por la
Secretaria de Salud.

9.14.8 Se recomienda referir al segundo nivel de atencibn a las personas que tengan
dislipidemias primarias o que hayan presentado pancreatitis atribuible a hipertrigliceridemia.

9.15 Hipertension arterial

9.15.1 El escrutinio se recomienda realizarlo en cada consulta médica.

9.15.2 Se diagnosticara HTA de acuerdo a lo descrito en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto
2.7, del Capitulo de Referencias normativas, de esta Norma.

9.15.3 Las metas de control de la P.A. consisten en mantener los niveles de la presion sistélica y
diastolica respectivamente, por debajo de <140/80 mm de Hg, tanto en pacientes con DM como con P-D.

9.15.4 Si ademas existe albuminuria o insuficiencia renal, los y las pacientes deberan ser tratados
para lograr una P.A. <130/80 mm de Hg. Valores de presién diastélica menores de 60 mm de Hg deberan
ser evitados.

9.15.5 El tratamiento no farmacoldégico incluye disminuir el consumo de sodio y de bebidas
alcohdlicas, realizar AF y mantener el peso adecuado.

9.15.6 Entre el tratamiento farmacoldgico y de no haber contraindicaciones se recomienda iniciar con
un IECA o ARA Il ya sean solos o combinados con otros grupos farmacolégicos (no combinar IECA con
ARA 11). Se ha demostrado la eficacia y seguridad de otros tipos de antihipertensivos.

9.16 Hipoglucemia

9.16.1 Las personas tratadas con insulina y sulfonilureas estan especialmente expuestas a
esta complicacion sobre todo bajo tratamiento con cloropropamida, con disminucion de la funcion renal, en
el nifilo menor de 5 afios de edad, en el adulto mayor, en el embarazo (sobre todo en el primer trimestre) y
en presencia de enfermedades intercurrentes.

9.16.2 Si la persona que vive con DM esta consciente al presentar la hipoglucemia, es
recomendable utilizar la rutina de los 15, que consiste en consumir hidratos de carbono simples de 15 a 20
g, el automonitoreo debera repetirse a los 15 min y si la hipoglucemia no ha sido corregida, repetir la
rutina. Cuando la glucosa se encuentra ya en pardmetros normales, es recomendable consumir un
refrigerio para prevenir un nuevo evento de hipoglucemia. Una vez recuperados de la hipoglucemia, avisar
a su médico o educador en DM para identificar causa.

9.16.3 En caso de pérdida del estado de alerta es necesario aplicar glucagén o glucosa igual o mayor
al 10% por via endovenosa. Del glucagén se aplica una dosis de 0.5-1.0 mg por via intramuscular y se
debera observar la respuesta a los 10 min de aplicado. Si el paciente recupera el estado de despierto,
debera ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario se debera proceder a la administracion
continua intravenosa de glucosa. Debe de colocarse al paciente con la cabeza volteada hacia un lado, por
el riesgo de presentar vomito y broncoaspiracion.

9.16.4 El profesionista de la salud y el equipo a cargo de la atencion del paciente debera educar
al paciente y su familia sobre la prevencién y deteccion oportuna de las hipoglucemias.

9.17 Depresion
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9.17.1 Los pacientes con DM tienen riesgo de presentar depresion la cual se asocia a mala calidad
de vida, hiperglucemia, mayor utilizacion de los sistemas de salud, riesgo de complicaciones, menor
adherencia al tratamiento y mayor riesgo de mortalidad. Se recomienda la busqueda intencionada de
depresion, usando cuestionarios validados. Los casos con depresion deben ser referidos a una unidad
médica que brinde atencidn psicolégica.

9.18 Trastornos cognitivos y demencia

9.18.1 Se presentan en pacientes con DMT-1 o DMT-2. Sin embargo, es mas frecuente en esta
Ultima, presentandose 1.5 a 2 veces mas que sujetos sanos. La memoria y el aprendizaje son los mas
afectados en pacientes con DMT-2. Los trastornos cognitivos son multifactoriales. Las causas mas
comunes de demencia son el dafio vascular y la enfermedad de Alzheimer. Su presencia dificulta la
ejecucion de acciones de autocuidado y aumenta el riesgo de errores en la administracion del tratamiento.
En este tipo de pacientes los regimenes deberan simplificarse y se debe involucrar a las personas que los
cuidan para disminuir el riesgo de hipoglucemia. Por otra parte, ante la alta prevalencia de subdiagnéstico,
el clinico debera estar alerta sobre el rendimiento de actividades cotidianas del paciente. Los casos con
trastornos cognitivos deben ser referidos a una unidad de segundo nivel de atenciéon. El uso de
medicamentos antipsicéticos o antidepresivos puede aumentar el peso corporal y causar un deterioro en
las metas de control. El prestador de servicios de atencion médica debe detectar en forma oportuna la
presencia de tales eventos adversos y adecuar las intervenciones.

9.19 Trastornos de la conducta alimentaria

9.19.1 Este término incluye a la bulimia, la anorexia nerviosa, el sindrome de atracon, sindrome
de alimentacion nocturna y los trastornos de la alimentacién no especificados. Los trastornos de la
conducta alimentaria en pacientes con DM son una barrera mayor para alcanzar las metas del tratamiento;
son mas comunes en mujeres jovenes y adolescentes. En los pacientes con DMT-2, los trastornos de la
conducta alimentaria mas cominmente observados son el sindrome del atracén y el sindrome de
alimentacion nocturna. Cuestionarios validados, entrevistas y una combinacion de ambos han sido
utilizados para sudiagnéstico.

9.20 Inmunizaciones

9.20.1 Todas las personas con DM deben contar con las inmunizaciones que les correspondan por
su edad. Ademas, deben recibir en forma anual la vacuna contra la influenza. La inmunizaciéon contra
neumococo debe ser aplicada en los mayores de 65 afios. La vacuna contra la hepatitis B deben ser
aplicadas en todos los casos que no hubiesen sido vacunados en su infancia/adolescencia, en especial
aquellos que estan proximos a recibir tratamiento dialitico para sustituir la funcion renal.

9.21 Anticoncepcion y embarazo

9.21.1 Toda mujer con DM en edad fértil debe ser informada sobre los riesgos de la DM durante
el embarazo. Un programa de anticoncepcion debe ser ofrecido a todas las mujeres que no deseen tener
un embarazo y que tengan actividad sexual. Su empleo debe ser registrado en cada visita en el
expediente clinico. La busqueda de un embarazo debe ser planeada en conjunto con el equipo médico. La
preparacion incluye la reduccién ponderal, la optimizacion del control glucémico, de la P.A. y de los lipidos
sanguineos. Los medicamentos con potencial teratogénico deben ser sustituidos por otras alternativas de
menor riesgo para el producto antes de la concepcion.

9.21.2. Existe relacion directa entre la hiperglucemia materna y las tasas elevadas de abortos
espontaneos y malformaciones congénitas; por lo que la mujer que vive con DM que desea embarazarse,
debera tener un control éptimo de la glucemia y de la hemoglobina glucosilada. El embarazo debe ser un
acto planeado previa evaluacion del riesgo y la optimizacion del control glucémico. Se solicitara evaluacion
de fondo de ojo, de la funcién renal y en general se insistird en la adopcion de medidas higiénico-dietéticas
para llevar el embarazo en las mejores condiciones de salud. La meta de HbAlc recomendadas es <
6.5%. Los medicamentos con potencial teratogénico deben ser suspendidas varias semanas antes de la
concepcion (ej. IECA, estatinas, fibratos). La evaluacion preconcepcional debe incluir un perfil tiroideo, la
creatinina sérica, la medicién de la relacion albumina/creatinina en orina y la evaluacion de la retina, es
recomendable la administracion de acidofdlico (> 400 mcg/dia). La vida media de los eritrocitos disminuye
durante el embarazo, lo que reduce la concentracion de la HbAlc; su medicion debe ser considerada
como un objetivo terapéutico secundario. El control glucémico debe ser evaluado con la glucemia de
ayuno (< 90 mg/dl), una hora posprandial (< 140 mg/dl) y 2 horas posprandial (< 120 mg/dl). El riesgo de
hipoglucemia se incrementa en el primer trimestre; la complejidad para lograr las metas de control
glucémico es mayor en el tercer trimestre.

9.21.3 La lactancia debe ser recomendada en todo embarazo de una mujer con DM. Su practica
favorece la pérdida de peso de la madre. La sensibilidad a la insulina regresa a valores previos al
embarazo 1 a 2 semanas posparto.
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9.21.4 Debera realizarse una evaluacion del fondo de ojo antes de la concepcion o en el primer
trimestre. Las evaluaciones del fondo de ojo se repiten en cada trimestre del embarazo y un afio posparto
por la posibilidad de progresion de la retinopatia.

9.22 Patologia bucodental

9.22.1 Los pacientes con DM tienen una prevalencia de 72% de desarrollar enfermedad
periodontal, siendo esta la principal causa de pérdida de 6érganos dentarios.

La enfermedad periodontal y los procesos infecciosos presentes en la cavidad bucal, dificultan
la alimentacién e impacta de manera negativa en el control glucémico de los pacientes.

Todo paciente con DM debe ser referido al Servicio de Estomatologia para la deteccion y
tratamiento oportuno de los procesos infecciosos en cavidad bucal, El estomatélogo o promotor de salud
bucodental es el encargado de reforzar la promocién y prevencion de patologias bucales, a través del
esquema basico de salud bucal, por lo menos dos veces al afio.

10. Referencia al segundo nivel de atencidn o al especialista

10.1 La persona con DM es referida al especialista o al segundo nivel de atencién, acompafiado
del formato del "Sistema de referencia/contra-referencia” establecido por los servicios de salud,
debidamente llenado, procurandole evitar la repeticion de acciones anteriormente realizadas en la unidad
que refiere y que permita brindarle una atencion oportuna y resolutiva, en cualquiera de las circunstancias
gue se enumeran a continuacion:

10.1.1 Cuando, de manera persistente y a pesar de una buena adherencia al tratamiento no se
cumplan las metas.

10.1.2 Falta de respuesta a la combinacion de normoglucemiantes o antihiperglucemiantes orales y
si ademas se carece de experiencia en la utilizacion de insulina.

10.1.3 Si se presenta hipoglucemia grave.

10.1.4 Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

10.1.5 En caso de complicaciones graves, como cetoacidosis o coma hiperosmolar en mas de una
ocasion durante el dltimo afio, retinopatia preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema macular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de miembros inferiores, lesiones
isquémicas o neuropdticas de miembros inferiores, neuropatias diabéticas de dificil control o infecciones
frecuentes.

10.1.6 En presencia de HTA de dificil control o dislipidemias con falta de respuesta adecuada
al tratamiento dietético y farmacoldgico inicial.

10.1.7 La mujer con DM y deseos de embarazo o embarazada deberd ser enviada de manera
expedita.

10.1.8 Pacientes con sintomatologia sugestiva o diagndstico de DMT-1.

10.1.9 Siempre que el médico tratante del primer nivel asi lo considere necesario.

10.2 Solamente cuando él o la paciente con DMT-1 se presente con gran descompensacion y no
sea posible referirlo(a) de inmediato a él o la especialista, podra ser tratado(a) provisionalmente en el
primer nivel de atencion.

10.3 Quedara asentado en el expediente clinico del primer nivel de atencion, los diagndsticos y los
motivos de referencia, informandole claramente al paciente el procedimiento que debe seguir para ser
atendido en unidades de mayor complejidad.

10.4 Una vez otorgada la atencion y concluida la intervencion por un nivel de mayor complejidad,
deberé ser contrarreferido con el formato establecido debidamente requisitado.

11. Diabetes gestacional

11.1 La DM gestacional es el estado de anormalidad de tolerancia a la glucosa que se limita al
embarazo. La deteccién y diagndstico de DM gestacional se efectuara en la primera visita durante el
embarazo (usando la glucemia de ayuno) y en la semana 24-28 del embarazo. La DM diagnosticada en el
primer trimestre debe ser considerada como DMT-2 pregestacional. La evaluacion en el segundo trimestre
debera ser realizada en toda mujer con los FR enunciados en el punto 6.1.3. Se recomienda la realizacién
de una CTOG con 75 g. La
glucemia se mida en ayuno (< 92 mg/dl), 1 hora (180 mg/dl), 2 horas (< 153 mg/dl). La presencia de
un resultado por arriba de los valores de referencia es suficiente para el diagnostico. Existen
estrategias alternativas para el diagnéstico (como la estrategia de dos pasos) una CTOG con 50 g, sin
ayuno previo; si la glucemia una hora postcarga es igual o0 mayor de 140 mg/dl, se realiza una CTOG con
una carga de 100 g. Esta prueba se interpreta ya sea con los criterios de Carpenter/Coustan o los
propuestos por el Grupo Nacional de Datos en Diabetes. Se requiere de un nimero mayor de estudios
para definir el mejor método de diagndstico. La estrategia de diagnostico dependera de los recursos
disponibles por el prestador de servicios de salud. (Ver Algoritmos 1-4, del Apéndice | Normativo, de esta
Norma).

11.1.1 El manejo de la DM gestacional y de otras formas especificas de DM en el embarazo, debera
ser responsabilidad de un equipo multidisciplinario constituido por las siguientes disciplinas: gineco-
obstetricia, endocrinologia, medicina interna, nutricion y pediatria.
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11.1.2 En la mujer con DM gestacional que en dos semanas no logra control adecuado de su glucemia
con las medidas higiénico dietéticas iniciales, el tratamiento de eleccion es la insulina individualizada,
aunque eluso de normoglucemiantes o antihiperglucemiantes orales ha demostrado eficacia en
determinadas situaciones clinicas.

11.1.3 La meta terapéutica de glucemia durante el embarazo es: glucemia en ayuno entre 60 y 90
mg/dl y menor de 140 mg/dl una hora posprandial o menor a 120 mg /dl dos horas posprandial.

11.1.4 En estudios de costo-efectividad se ha demostrado que el automonitoreo o mediciones
frecuentes de la glucosa capilar mejoran el control metabdlico y los resultados perinatales. La frecuencia
del automonitoreo dependera del tipo y gravedad de la DM y podra ser minimo tres veces al dia. Cuando
esto no sea posible, el monitoreo de la glucemia sera en su unidad de atencién con determinacion
semanal de glucemia central en ayuno y 1 hora posprandial.

11.1.5 En la DM gestacional sin respuesta a la dieta y en la DM pregestacional tipo 1 o tipo 2, la
insulina es el agente preferido para su manejo. La dosis se debera ajustar dependiendo del momento del
embarazo y de la respuesta de la gestante.

11.1.6 De manera sistematica se debe ofrecer a la embarazada con DM gestacional, evaluaciéon de
fondo del ojo y de la funcién renal.

11.1.7 Se recomienda que a la semana 20 de gestacion se realice valoracién ultrasonografia para
detectar defectos cardiacos estructurales, a la semana 28 para valorar crecimiento fetal y cantidad de
liguido amnidticoy a partir de ahi cada cuatro semanas. La recomendacion ultrasonografia, es para
reducir el riesgo de 6bito y de trauma obstétrico por macrosomia fetal.

11.1.8 La paciente embarazada con DM debera contar con toda la informacion acerca de los datos
de alarma obstétricos y de potenciales complicaciones. De igual manera se le dara consejeria para la
adopcion de un método anticonceptivo en el postparto inmediato.

11.1.9 La via de eleccion del nacimiento se debera basar en las condiciones obstétricas. Durante el
trabajo de parto y el nacimiento, la glucosa sanguinea capilar debe ser monitoreada cada hora y
mantenerse entre 80 y 120 mg/dl.

11.1.10 La unidad médica que atendera el nacimiento debera contar con la infraestructura necesaria
y personal neonatal entrenado en la atencion y cuidado de los bebés de madres diabéticas.

11.1.11 Se debe suspender la insulina en el puerperio inmediato.

11.1.12 Las pacientes con DMT-2 con tratamiento previo al embarazo con normoglucemiantes
o antihiperglucemiantes orales, podran reiniciar su tratamiento en el puerperio inmediato.

11.1.13 Debe promoverse la lactancia materna para los recién nacidos de madres con DM a menos
gue haya una contraindicacion especifica. Esto ha demostrado que reduce la hipoglicemia postnatal, la
obesidad infantil y previene el desarrollo del sindrome metabdlico y la DMT-2 en la madre.

11.1.14 En consideracion que hasta el 70% de las pacientes que presentaron DM
gestacional evolucionaran a DMT-2 en un lapso de seis a 10 afios, se debera reclasificar a todas las
pacientes que
cursaron con este padecimiento a partir de la sexta semana postparto con una PTGO. Si el resultado
es normal, se debera repetir cada afio.

11.1.15 La incidencia de DMT-2 es muy alta en las mujeres con DM gestacional. Por ello, los
profesionales de la salud deben recomendar a todas las mujeres con diabetes gestacional la realizacion de
una CTOG con 75g. La prueba se interpreta siguiendo los criterios mencionados en el punto 8.2, de esta
Norma. Todas las mujeres que tengan una tolerancia normal a la glucosa o que tengan P-D deberan ser
instruidas para seguir un programa estructurado de prevencion de la DM. El uso de metformina reduce el
riesgo de DM incidente. Es muy importante que la mujer recupere su peso previo a la concepcion.

12. Diabetes en etapa pediatrica

Aproximadamente el 10% de los casos con DM se presentan en la edad pediatrica. La mayoria de
los casos son de DMT-1, aunque se calcula que el 20-30 % de ellos pueden corresponder a DMT-2,
atribuido principalmente al incremento en sobrepeso y obesidad presente en el 32% de los escolares y en
el 35% de los adolescentes (ENSANUT 2012). Los recursos terapéuticos actuales permiten que en estos
nifios la esperanzay calidad de vida sean adecuadas y se espera que eventualmente se incorporen a la
vida laboral.

12.1 Diagnéstico de Diabetes en etapa pediatrica

12.1.1 La sospecha clinica debera ser un motivo de abordaje prioritario y urgente.

12.1.2 Ademas de la sintomatologia clasica por hiperglucemia, datos mas inespecificos que obligan
a considerar la presencia de hiperglucemia son enuresis, detencion del crecimiento pondoestatural,
disminucion en el rendimiento escolar o en la participacion en AF o recreativa, dolor abdominal con o sin
vomitos, candidiasis vaginal, fatiga, irritabilidad e infecciones recurrentes.

12.1.3 Los criterios diagndsticos y las indicaciones de carga oral de glucosa son similares que en
la poblacion adulta, excepto para la HbAlc. En todos los casos deberd acompafiarse de
confirmacion diagnéstica con glucemias.
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12.1.4 Las pruebas para deteccion estan indicadas para DMT-2 a partir de los 10 afios de edad en
nifios con sobrepeso (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) mas la presencia de cualquiera de los siguientes FR:

12.1.4.1 Historia familiar de DMT2 en el primero o segundo grado.

12.1.4.2 Grupos étnicos con riesgo alto (incluye al mestizo mexicano)

12.1.4.3 Signos y/o condiciones de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertension
arterial, dislipidemia, o sindrome de ovarios poliquisticos).

12.2 Para la confirmacién diagnostica aplican los criterios sefialados para la poblacién adulta, excepto
la HbAlc.

12.2.1 En casos con DM de comportamiento clinico inusual (primeros 6 meses de la vida, DM
transitoria, hiperglucemia confirmada asintomatica o sin cetosis en ausencia de componentes de
sindrome metabdlico, otro familiar de primer grado con aparentemente DMT-1, presencia de
comorbilidades no asociadas a la DM, dos o mas generaciones con DM de comportamiento no insulino-
dependiente antes de los 25 afios de edad), deberan considerarse estudios especiales (anticuerpos anti-
insulares, péptido C, estudio molecular).

12.3 Tratamiento de Diabetes en etapa pediatrica

12.3.1 Manejo no farmacoldgico en etapa pediatrica

12.3.1.2 Las medidas no farmacolégicas constan como en el adulto de tres pilares, que son un plan
de alimentacion, control de peso y AF apoyado en un programa estructurado de educacion terapéutica
personal y de los familiares.

12.3.1.3 La lactancia materna y los esquemas de vacunacion habituales deberan favorecerse en todos
los casos.

12.3.1.4 La alimentacion de un paciente pediatrico con DM debe seguir los mismos lineamientos que
un nifio sano, con limitaciébn de carbohidratos simples a 10% del total. El uso ocasional y limitado de
bebidas o
alimentos con edulcorantes no caléricos estd permitido, pero su consumo no sera promovido.

12.3.1.5 En caso de sobrepeso u obesidad en un paciente pediatrico, sobretodo antes de la pubertad,
el objetivo inicial es limitar la ganancia ponderal mas que perder peso, ya que el crecimiento
longitudinal esperado permitira lograr un peso adecuado para su talla (IMC).

12.3.1.6 En la poblacién pediatrica la AF ser4 promovida en todos los casos a través de la
actividad cotidiana, el deporte como parte del curriculo escolar y la limitacion a menos de 2 hrs. diarias de
actividades de pantalla (Televisién, computadoras o juegos). La incorporacion del ejercicio como parte del
tratamiento, especialmente en casos con sobrepeso, debera ser aerébico y por lo menos tres dias por
semana durante 45 min. Es especialmente aconsejable en este grupo etario, que la actividad elegida sea
grupal y elegida por el paciente, lo que facilitara su cumplimiento. El personal de salud debe recomendar
que en los nifios con DMT-1 por el mayor riesgo a hipoglucemia, la actividad programada sea supervisada
por un responsable capacitadoy/o el cuidador primario también capacitado (definido como la persona,
generalmente un familiar, que se encarga del cuidado y toma de decisiones del paciente con una
enfermedad croénica).

12.3.1.7 En caso de un menor de edad y/o con discapacidad fisica y/o mental, el personal de salud
debera recomendar a los padres o tutores que el cuidador primario, maestros y otros familiares (abuelos,
hermanos, etc.) deberan contar con la capacitacion del reconocimiento y manejo de hipoglucemias,
aplicacién de insulina, conocimiento basico de alimentacion e indicaciones de busqueda de ayuda médica.

12.3.1.8 La promocion de habitos de salud es universal y no debe limitarse a los casos con
una enfermedad crénica como la DM. Esto es especialmente importante para el caso de los hermanos y/o
padres no afectados de un nifio con DM, en quienes deben promoverse los mismos habitos adecuados de
salud.

12.4 Manejo farmacoldgico en etapa pediatrica

12.4.1 En el caso de DMT-1, la indicacién para el uso de insulina es al momento del diagndstico
en esquema basal-bolo, en conjunto con las medidas no farmacoldgicas.

12.4.2 La edad no es contraindicacion para que el niflo con DMT-1 reciba esquemas de manejo
gue involucran mudltiples dosis de insulina o microinfusoras y automonitoreo frecuente, en presencia de
un cuidador primario responsable y capacitado.

12.4.3 Se podra utilizar insulinas humanas y andlogos autorizados por COFEPRIS para
poblacion pediatrica si el tratamiento asi lo requiere. El uso de estatinas esta autorizado en mayores de 10
afos de edad o con dislipidemias severas primarias.

12.4.4 El manejo farmacoldgico autorizado de la DMT-2 en nifios y adolescentes se limita al uso de
los farmacos autorizados por COFEPRIS en estos casos.

12.4.5 En adolescentes en quienes se asocie HTA, debera apegarse a lo descrito en la Norma
Oficial Mexicana citada en el punto 2.7, del Capitulo de Referencias normativas, de esta Norma.

12.5 Seguimiento del paciente con Diabetes en etapa pediatrica
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12.5.1 Las metas y prioridades en la vida de un paciente pediatrico son diferentes del adulto, lo que
puede dificultar la adherencia.

12.5.2 Las metas generales para la poblacion pediatrica son HbAlc < 7.5%, glucemia preprandial 90-
130 mg/dl y nocturna 90-150 mg/dl, pero deberan individualizarse en todos los casos, de acuerdo a la
edad, riesgo de hipoglucemia, comorbilidades y contexto familiar y social.

12.5.3 La poblaciéon pediatrica afectada, deberda evaluarse cada 3-4 meses, con vigilancia del
crecimiento y desarrollo fisico y psicologico.

12.5.4 La determinacién de HbAlc, inspecciéon de pies y medicién de presion arterial son parte de
la evaluacion trimestral.

12.5.5 El escrutinio de complicaciones crénicas esta indicado al diagndstico en caso de DM2 o a partir
de los 5 afios de evolucién de la enfermedad o 10 afios de edad, lo que suceda primero, en DM1. Incluye
el perfil de lipidos en ausencia de otro FR, repetido cada 3-5 afios de ser normal (LDL < 100 mg/dL) y
mantener
control glucémico aceptable. En forma anual, se determinard albuminuria: creatinina en muestra
Unica, valoracion del fondo de ojo y valoracién completa de pies (pulsos, reflejos, sensibilidad).

12.5.6 Los factores psicosociales y familiares son de especial importancia para lograr un buen
control glucémico, por lo que su evaluacion y seguimiento debe incluirse en todos los casos.

12.5.7 El diagnéstico de DM en ningin caso sera impedimento para que el paciente pediatrico
se incorpore a actividades propias de su edad, a menos que se presente alguna contraindicacion
especifica.

12.5.8 Se debe involucrar paulatinamente al paciente en su autocuidado en su camino a la vida adulta
de acuerdo a las condiciones de cada caso, pero siempre bajo la supervisién de un adulto capacitado. El
sélo inicio de la adultez (adultez emergente) no garantiza la independencia en el manejo de esta
enfermedad.

12.5.9 Para el caso de DMT-1 en la poblacién pediatrica, la mayoria de los casos tiene un
fondo autoinmune y la enfermedad tiroidea autoinmune se puede presentar hasta en el 30% de los casos,
por lo que debera contar con determinacion de TSH y/o anticuerpos antimicrosomales al diagndstico y
cada 1-2 afios, o antes en caso de presentar bocio o datos clinicos de disfuncion tiroidea.

12.5.10 La busqueda intencionada de otras enfermedades autoinmunes serd supeditada al
escrutinio clinico periédico.

12.6 Referencia al especialista del paciente con Diabetes en etapa pediatrica

12.6.1 Ademas de los comentados en el capitulo 10, de esta Norma, en el paciente pediatrico se
debe considerar referir:

12.6.1.1 Los casos de DMT-1 u otros insulino requirentes.

12.6.1.2 A todo paciente menor de 5 afios, toda vez que hay riesgo mayor de presentar hipoglucemias,
el periodo es de gran importancia para el desarrollo del sistema nervioso central.

12.6.1.3 Todos los casos con hiperglucemia de comportamiento clinico inusual (ver 12.2.1), ya que
puede requerirse estudios diagndésticos especiales, opciones terapéuticas diferentes y asesoria genética.
En la etapa pediatrica, la DM monogénica puede presentarse desde la etapa neonatal, como casos
francamente sintoméaticos o con hiperglucemias leves a moderadas.

13. Diabetes y otros padecimientos

13.1 Deteccion de DM en personas con tuberculosis.

13.1.1 Debido a que las personas que viven con DM tienen mayor riesgo de desarrollar
tuberculosis pulmonar, es necesario hacer bisqueda intencionada de tuberculosis con base a los criterios
especificos descritos en el numeral 3.11 de la Norma Oficial Mexicana referida en el numeral 2.2, del
Capitulo de Referencias normativas de esta Normal. Preferentemente se solicitard cultivo o pruebas
moleculares (prueba X-pert TB/RIF) junto a la baciloscopia en expectoracion.

13.2 Tratamiento

13.2.1 La Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013. Para la prevencién y control de la
tuberculosis recomienda que los casos con tuberculosis y DM con descontrol de uno o ambos
padecimientos sean notificados al COEFAR para la asesoria en el tratamiento.

13.3 Seguimiento y control:

13.3.1 Se recomienda intensificar el tratamiento, por lo cual, se requiere usar insulina como tratamiento
de primera eleccion. El seguimiento se ajusta a lo recomendado en el numeral 9.8 previes, de esta Norma.

13.3.2 En caso de que el paciente con tuberculosis y DM presente niveles de glucosa plasmatica
mayores a 250 mg/dl o HbAlc mayor a 8.5% y/o la persona presente complicaciones, debera ser referido
al siguiente nivel de atencion.

13.4 Vigilancia:

13.4.1 En las personas con DM que desarrollaron tuberculosis y curaron, es recomendable

realizar seguimiento semestral posterior a la curacion por un minimo de dos afios para identificar
oportunamente recaidas.
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13.4.2 Las personas con DM que tengan contacto con un caso de tuberculosis pulmonar
con comprobacién bacteriolégica y en quienes se descarte tuberculosis activa, se recomienda ministrar
terapia preventiva con isoniazida, de acuerdo al punto 6.1.2, de la Norma Oficial Mexicana referida en el
numeral 2.2, del Capitulo de Referencias normativas de esta Norma.

13.4.3 El tratamiento para tuberculosis en personas con DM, debera ser administrado siguiendo
los lineamientos del TAES incluidos en la Norma Oficial Mexicana referida en el numeral 2.2, del Capitulo
de Referencias normativas de esta Norma.

14 Manejo de pacientes con Diabetes Mellitus que presentan obesidad

14.1 Dentro de los objetivos primordiales del tratamiento para estos pacientes es alcanzar y mantener
el peso saludable, evitar las hipoglucemias y prevenir las comorbilidades, particularmente los
eventos cardiovasculares, tomando para tal efecto las consideraciones establecidas en la Norma Oficial
Mexicana referida en el numeral 2.3, del Capitulo de Referencias normativas de esta Norma.

15 Otras comorbilidades

La diabetes se asocia con mayor riesgo de trastornos de conducta alimentaria, trastornos
cognitivos, depresion, ansiedad, demencia, adicciones, higado graso, apnea obstructiva del suefio,
fracturas, pérdida de la audicion y cancer. Estas patologias deben ser evaluadas siguiendo los preceptos
recomendados en las disposiciones aplicables.

16. Vigilancia epidemiolégica

16.1 Poblacion en riesgo

16.1.1 El sobrepeso y la obesidad son FR para la DM y otras enfermedades croénicas, la
vigilancia epidemioldgica de estos FR se realizard de conformidad con lo descrito en la Norma Oficial
Mexicana citada en el punto 2.5, del Capitulo de Referencias normativas, de esta Norma y demés
disposiciones aplicables.

16.1.2 La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad y la mortalidad por DM debera efectuarse
de conformidad con lo descrito en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.5, del Capitulo de
Referencias normativas, de esta Norma y demas disposiciones aplicables.

17 Notificacion de casos

17.1 La metodologia y procedimientos para la vigilancia epidemiolégica de la DM seran los
establecidos en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.5, del Capitulo de Referencias normativas,
de esta Norma y demas disposiciones aplicables.

17.2 Se deben mantener actualizados los sistemas especiales vigentes para la Vigilancia

83



Protocolo Clinico para el Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes.
Disponible en:

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/22201/ProtocoloClinico _diagnostico tratamient
oDM.pdf
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American Diabetes Association: Standards of Medical care in diabetes 2020.
Disponible en:

https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2019/12/20/43.Supplement_1.DC1/Stand
ards_of Care 2020.pdf
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