NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la

prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la
atencion primaria.

(DOF - 18 de diciembre de 1994)

NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-015-SSA2-1994, "PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS EN LA ATENCION PRIMARIA",

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

JOSE RODRIGUEZ DOMINGUEZ, Director General de Medicina Preventiva, por acuerdo del
Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de Servicios de Salud, con fundamento en los
articulos 39 de la Ley Orgénica de la Administracion Pablica Federal; 3o. fraccion XV, 13 apartado
A) fraccion | y Il 158, 159, 160 y 161 de la Ley General de Salud, los articulos 38 fraccion Il , 46
fraccion Xl, 41, 43 y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y en el articulo 19
fraccion Il del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

INDICE
Prefacio
0 Introduccion
1 Objetivo y campo de aplicacion
2. Definiciones
3. Referencias
4 Disposiciones Generales
5. Diabetes Mellitus (Definicion)
6. Medidas de prevencién
6.1. Conceptos generales
6.2. Prevencion primaria
6.3. Prevencion secundaria
6.4. Prevencion terciaria
7. Medidas de Control
7.1 Conceptos de las medidas de control
7.2. Identificacion del paciente con diabetes mellitus
7.3. Tratamiento del paciente con diabetes mellitus
7.3.1. Educacion
7.3.2. Instruccién nutricional
7.3.2.1. Metas generales del manejo nutricional
7.3.2.2. Metas particulares del manejo nutricional
7.3.2.3. Proporcion de nutrimentos
7.3.2.4. Sistema de equivalentes
7.3.3. Ejercicio fisico
7.3.4. Medicamentos

7.3.4.1. Conceptos generales de tratamiento del paciente con diabetes



Unidad administrativa responsable de la elaboracion del proyecto de Norma Oficial Mexicana
para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencion Primaria:

Subsecretaria de Servicios de Salud

Direcciéon General de Medicina Preventiva

A través del Departamento de Diabetes Mellitus

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron:
SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "SALVADOR ZUBIRAN"
DIRECCION GENERAL DE MEDICINA PREVENTIVA

DIRECCION GENERAL DE REGULACION DE SERVICIOS DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE COORDINACION ESTATAL
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA DEL D.F.

DIRECCION GENERAL DE FOMENTO PARA LA SALUD
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

SECRETARIA DE MARINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DE SALUD DEL D.F.

PETROLEOS MEXICANOS



necesidad de cambio y ser capaces de adoptar estrategias nuevas ante los problemas de salud
actuales, no sélo para satisfacer la creciente demanda de los enfermos diabéticos, sino para
modificar las tendencias de estos padecimientos que pueden prevenirse.

Con base en los resultados obtenidos en la encuesta nacional de enfermedades crénicas no
transmisibles, 8.2% de la poblacién de 20 a 69 afios padece diabetes mellitus, 68.7% de ellos
tiene conocimiento de su padecimiento y en 31.3% fue hallazgo de la encuesta. Existen otros
padecimientos de origen metabdlico que se asocian con la diabetes mellitus y que probablemente
se relacionen con resistencia a la insulina; tal es el caso de la hipertensién arterial que se
presenta en 23.8% de la poblacion, la obesidad en 21.5%, la microalbuminuria en 11.7%, la
hipercolesterolemia en 8.3%, la enfermedad renal en 3.5% y la gota en 3.2%. Lo que hace
necesario buscar formulas que incorporen a los sectores publico, social y privado que permitan
enfrentar el problema creciente antes de que éste rebase el sistema y lograr su solucion de una
manera eficiente y efectiva.

Esto obliga a adecuar la prestacion de los servicios por el Sistema Nacional de Salud ante los
crecientes dafios a la salud. La diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de muerte
entre las enfermedades cronicodegenerativas y representa 16.7% de las defunciones; ademas, es
la cuarta causa de mortalidad general con una tasa de 32.7 por 100,000 habitantes en 1991, la
cual, comparada con la de 1980 (21.10), representa una variacion absoluta de 11.67 puntos y
33.59% de variacion relativa.

La presente Norma sefiala las acciones preventivas a realizar por los sectores publico, social y
privado bajo el enfoque de riesgo en los niveles de prevencién que incluyen:

Combatir la obesidad, la desnutricion, el sedentarismo, el consumo de alcohol, el estrés;
otorgar consejo genético en la prevencién primaria; realizar el diagnéstico oportuno y el
tratamiento en la prevencion secundaria y limitar los dafos en la terciaria.

Los beneficios que se esperan obtener son una reduccion de la mortalidad y de las
complicaciones que este padecimiento genera, pero sobre todo, elevar la calidad de vida de los
enfermos.

1. Objetivo y Campo de Aplicacion

1.1. Esta norma es esencial para unificar los procedimientos y criterios de observancia del
Sistema Nacional de Salud en la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus con el
proposito de asegurar una atencion adecuada y de calidad a los enfermos y proteger al publico de
los riesgos derivados de las malas conductas en la prevencién y control de este padecimiento.

1.2. Las disposiciones de esta Norma Oficial Mexicana son de observacion obligatoria para los
servicios de salud de los sectores publico, social y privado del pais; su vigilancia corresponde a la
Secretaria de Salud y, en sus ambitos de competencia, a las entidades federativas.



1.5. La notificacién de los casos de diabetes mellitus diagnosticados bajo los procedimientos
de esta Norma deberan notificarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial
Mexicana de Vigilancia Epidemioldgica.*

1.5.1. El registro y seguimiento de casos de acuerdo con lo que determine la Norma Oficial del
Sistema de Informacion.*

1.6. Las medidas de prevencion las realizaran los sectores publico, social y privado, a través
de:

1.6.1. Utilizacion de los medios masivos de comunicacion (radio, television, etc.), promocion y
educacion para la salud con el apoyo de tripticos, dipticos, carteles y otros.

1.6.2. Creacién de grupos organizados que integren cada uno de los sectores, los que seran
coordinados por las autoridades de salud de las entidades federativas.

* En proceso de revision

1.6.3. Promocion para que se elabore una unidad educativa y se incluya en los libros de texto
de los escolares de educacion primaria y superior.

1.7. El contenido de estas medidas de prevencion sera derivado de esta Norma y su
elaboraciéon dependera de cada una de las instituciones del Sector Salud.

1.8. La deteccion se realizara mediante tamizaje que deben realizar todas las instituciones del
Sector Salud a las personas que demanden servicio y cuenten con 25 afios de edad o mas.

1.9. Es esencial que el tratamiento y el control sean basicamente higiénico-dietéticos en 80%
de los casos.

1.10. Esta Norma debera ser revisada en el area de tratamiento medicamentoso cada dos
afos.

1.11. Es esencial que la informacion a difundir tenga como un contenido bésico los factores de
riesgo: "obesidad, desnutricion, alcoholismo, stress, etc." y conocimientos basicos de la
enfermedad.

2. Definiciones. En relacion a la aplicacion de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencion Primaria.

2.1. Albuminuria. Excrecion de albimina (proteinas) en la orina.

2.2. Alcohol. Etanol; producto que se obtiene por destilacién y fermentacién de algin producto
natural.



lentifica el flujo sanguineo. (Véase: Aterosclerosis). Estas enfermedades atacan a los que sufren
de diabetes por largo tiempo.

2.5. Aspartame. Edulcorante sintético, substituto del azGcar que contiene muy pocas calorias.

2.6. Aterosclerosis. En esta variedad de arterosclerosis hay acumulacién de grasa en la pared
de las arterias medianas y grandes. Esta acumulacion de grasa reduce el calibre de los vasos con
la consecuente disminucién o suspension del flujo sanguineo. Esta alteracion puede presentarse
con el envejecimiento y puede ocurrir prematuramente en los que sufren de diabetes.

2.7. Azucar. Una clase de carbohidratos con sabor dulce. El azlcar es un combustible de
rapida y féacil utilizacion por el organismo. La lactosa, la glucosa, la fructosa y la sucrosa son todas
azucares.

2.8. Cetosis. Estado en el que hay acumulaciéon de cuerpos cetdnicos en los tejidos y liquidos
corporales. Esta alteracion puede ocurrir por ayuno. En casos de diabetes puede ocurrir cetosis
grave (cetoacidosis).

2.9. Cetoacidosis diabética. Es la diabetes grave incontrolable (nivel elevado de azicar en
sangre) que requiere tratamiento de urgencia. Se observa cuando la sangre carece de la insulina
necesaria 0 bien por la persona enferma, que no aplica una dosis suficiente de insulina. El
organismo utiliza como energia la grasa de reserva y se forman en la sangre cuerpos ceténicos
gue al acumularse conducen a acidosis.

2.10. Estrés. Alteraciones homeostaticas del organismo producto de las tensiones que se
producen en la vida cotidiana.

2.11. Factor de riesgo. Todo lo que aumenta la posibilidad de que se padezca una
enfermedad.

2.12. Glucosa. Un azlcar simple presente en la sangre.
2.13. Glucosuria. Presencia de azUcar en la orina.
2.14. Hiperglucemia. Nivel elevado de glucosa (azucar) en la sangre.

2.15. Kilo calorias. 1,000 calorias. Cuando se expresa Calorias (con C mayuscula) equivale a
Kilocalorias.

2.16. Neuropatia. Enfermedad del sistema nervioso periférico. Que afecta diferentes partes del
cuerpo principalmente en pies y/o piernas (con hormigueo y/o entumecimiento, neuropatia
periférica), vision doble, diarrea, paralisis de la vejiga, impotencia sexual (neuropatia
autonémica).



2.19. Niveles de prevenciéon o de caracter preventivo. Prevencién primaria medidas que se
adoptan antes de que aparezca la enfermedad. Prevencion Secundaria se realiza mediante el
diagnéstico temprano, tratamiento oportuno y limitacion de incapacidades. Prevencion Terciaria
es la rehabilitacion.

2.20. Obesidad. Se dice que hay obesidad cuando un individuo tiene 20 por ciento (0 mas) de
grasa corporal adicional que la que le corresponde segin edad, estatura, sexo y estructura ésea.

3. Referencias.

3.1.2. Norma Técnica Numero 77 para la Vigilancia Epidemiolégica de las Enfermedades
Cronico-degenerativas. (D.O. 16 de diciembre de 1986).1)

3.1.3. Norma Técnica Nimero 21 para la Prestacion de Servicios de Atencion Primaria a la
Salud. (D.O. 7 de julio de 1986).1)

4. Disposiciones generales.

4.1. Es importante definir principios de prevencion y manejo de la diabetes que permita por un
lado disminuir la prevalencia de la enfermedad y por otro lado establecer programas de atencién
médica efectiva y medidas de prevencion secundaria bien fundadas para disminuir el gran
impacto que esta enfermedad puede producir en morbilidad, invalidez y mortalidad.

5. Diabetes Mellitus.

5.1. La diabetes mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades sistémicas,
cronicas, de causa desconocida, con grados variables de predisposicién hereditaria y la
participacion de diversos factores ambientales que afectan al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas que se asocian fisiopatoldgicamente con una deficiencia
en la cantidad, cronologia de secrecién y/o en la accién de la insulina. Estos defectos traen como
consecuencia una elevacion anormal de la glucemia después de cargas estandar de glucosa e
incluso en ayunas conforme existe mayor descompensacion de la secrecién de insulina.

1) Por haber dejado de tener vigencia en términos de lo dispuesto en el articulo TERCERO
TRANSITORIO de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion vigente, debera tomarse
Unicamente como antecedentes técnicos.

5.1.1. Estas enfermedades se acompafian, en grado variable, de complicaciones con
compromiso de vasos sanguineos pequefios (microangiopatia) que se manifiesta como
retinopatia, nefropatia, etc.

5.1.2. Existe aceleramiento en el proceso de ateroesclerosis (macroangiopatia), con mayor
predisposicion a infarto del miocardio, a obstruccion de las arterias cerebrales y de los miembros



Con tendencia a la cetosis
Tipo |
5.2.3. E-11 Diabetes mellitus no dependiente de insulina
Diabetes mellitus (con obesidad) (sin obesidad)
De inicio en la edad adulta.
De inicio en la madurez.
No cetdsico.
Estable
Tipo Il
5.2.4. E-12 Diabetes mellitus relacionada con desnutricién
Diabetes mellitus relacionada con desnutricion:
Dependiente de insulina
No dependiente de insulina
5.2.5. E-13 Otras diabetes mellitus definidas.
Excluye: Diabetes mellitus dependiente de insulina (E-10)
Relacionada con desnutricion (E-12)
Neonatal (P70.2)
No dependiente de insulina (E-11)
Glucosuria del embarazo, parto y puerperio (024)
Diabetes mellitus no especificada (NOS)
Diabetes renal (E74.8)

Tolerancia a la glucosa alterada (R73.0)



Coma hipoglucémico
Coma hiperglucemico NOS
5.3.2. 0.1 Con cetoacidosis
Diabetes con:
Acidosis, sin mencion de coma
Cetoacidosis
5.3.3. 0.2 Con complicaciones renales
Nefropatia diabética (N08.3)
Glomeruloesclerosis intracapilar (N08.3)
Sindrome de Kimmelstiel y Wilson (N08.3)
5.3.4. 0.3 Con complicaciones oftalmicas
Diabéticas:
Catarata (H28.0)
Retinopatia (H36.0)
5.3.5. 0.4 Con complicaciones neurolégicas.
Diabéticas:
Amiotrofia (G73.0)
Neuropatia autonémica (G99.0)
Mononeuropatia (G59.0)
Polineuropatia (G63.2)
5.3.6. 0.5 Con complicaciones circulatorias periféricas.

Diabética:



5.3.8. 0.7 Con complicaciones multiples.
5.3.9. 0.8 Con complicaciones no especificadas.
5.3.10. 0.9 Sin complicaciones.

5.4. Como variedades especiales no consideradas en la clasificacion internacional de
enfermedades se incluyen:

5.4.1. 0.10 Diabetes Gestacional.

5.4.2. 0.11 Alteracion potencial de la tolerancia a la glucosa

5.4.3. 0.12 Alteracion previa de la tolerancia a la glucosa

5.4.4. 0.13 Alteracion de la tolerancia a la glucosa

6. Medidas de Prevencion.

6.1. Es necesario que las medidas preventivas de la diabetes mellitus sean dirigidas a:
6.1.1. Prevenir el desarrollo de la enfermedad en individuos susceptibles.

6.1.1.2. Mantener la salud y la calidad de vida de pacientes con diabetes, a través de
educacion y cuidado efectivo del paciente.

6.1.1.3. Educar a médicos, nutridlogos, enfermeras y trabajadoras sociales y otros trabajadores
de la salud para mejorar su eficiencia en el cuidado y educacién del paciente diabético.

6.1.1.4. Prevenir y controlar oportuna y eficientemente las complicaciones de la enfermedad.

6.1.1.5. Disminuir la mortalidad y el costo que representa esta enfermedad y sus
complicaciones.

6.1.1.6. Apoyar la investigacion encaminada a prevenir y controlar la diabetes.
6.2. Prevencion Primaria.

6.2.1. Es esencial que los programas encaminados a la prevencién primaria, se dirijan a lograr
cambios en el estilo de vida.

6.2.2. Estos programas seran de aplicacion a la comunidad en general, debiendo poner
énfasis especial en individuos con alto riesgo y en grupos escolares.



6.3.3. No se debe realizar tamizaje masivo para identificar diabetes no diagndsticada (esto no
excluye los estudios realizados con fines epidemioldgicos y de medicina preventiva). En los
individuos con alto riesgo debe hacerse estudio de la glucemia y, en caso de duda, darse una
carga de glucosa para investigar mas en detalle el diagndstico.

6.3.4. El estudio de la glucemia después de una comida no es apropiado.

6.3.5. El tratamiento oportuno y las medidas encaminadas a evitar la progresion del deterioro
de la tolerancia a través de dieta, ejercicio, reduccion de peso y el uso de hipoglucemiantes orales
y/o insulina han sido favorables para disminuir la velocidad del proceso patogénico en algunos
casos.

6.4. Prevencion Terciaria.
6.4.1. Deben prevenirse y/o retrasarse las complicaciones de la diabetes.

6.4.2. Cetoacidosis Diabética. Mejorar el control glucémico, promoviendo al autocontrol con
una mejor instruccion a los pacientes y la comunicacién oportuna con el médico.

6.4.3. Amputaciones. Cuidar los pies y promover la educacion al respecto, la reduccién de los
factores de riesgo y la atencion oportuna de las lesiones por el médico.

6.4.4. Ceguera. El control metabdlico ha sido efectivo para reducir esta complicacion. La
deteccién y tratamiento oportunos de las lesiones retinianas pueden evitar la ceguera. Es
necesario capacitar a los médicos que atienden pacientes con esta enfermedad a reconocer las
lesiones y referir tempranamente a los pacientes al oftalmélogo.

6.4.5. Enfermedad Cardiovascular. Difundir la dieta adecuada para toda la poblacién y en
particular en el paciente diabético, disminuir el habito tabaquico, detectar y tratar oportuna y
adecuadamente la hipertension arterial y las alteraciones de los lipidos en el paciente diabético.

6.4.6. Enfermedad Renal. La reduccion del contenido de proteinas de la dieta a un nivel
adecuado; el control de la hipertensién con drogas eficaces y el mejor control de la diabetes
pueden abatir la prevalencia y progresion de las lesiones y el deterioro de la funcion.

6.4.7. Complicaciones del Embarazo. Un control estricto de la diabetes antes de la concepcion
es indispensable. El control durante el embarazo pudiera evitar malformaciones cuando se
instituye desde el principio del mismo; igualmente contribuye a disminuir complicaciones
maternas (eclampsia, polihidramnios, infecciones etc.) y fetales (inmadurez, hipoglucemia entre
otros).

6.4.7.1. Se realizard deteccion de diabetes durante el embarazo en todas las mujeres,
especialmente las de alto riesgo.



7.2.2. Elevacion de glucosa de ayunas en méas de una ocasion de acuerdo con el cuadro 1.

7.2.3. Curva de tolerancia a la glucosa anormal en mas de una ocasion, de acuerdo con las
condiciones y los valores que se sefialan en el cuadro 1.

7.3. Se requiere que el tratamiento de la diabetes mellitus se lleve a cabo a través de los
recursos siguientes:

7.3.1 Educacion.

7.3.1.1. Se requiere que la educacion al personal de salud, enfermos y su familia incluya los
siguientes temas: generalidades, nutricion, ejercicio, hipoglucemiantes orales, insulina y
procedimientos de evaluacion cotidiana.

7.3.1.2. Debe contarse con miembros del grupo especialmente interesados y adiestrados en la
educacion del paciente diabético, idealmente debe contarse con una enfermera especializada que
participe en el proceso educativo y en la atenciéon de la enfermedad. Debe propugnarse por la
organizacion de grupos integrales, al menos en el tercer nivel de atencién, en los que se impartan
cursos y se desarrollen materiales de utilidad en la poblacién general de diabéticos.

7.3.1.3. Organizar y desarrollar un sistema de formacion de capacitadores que puedan cubrir la
totalidad de la Republica.

7.3.1.4. Inicialmente los capacitadores deben recibir entrenamiento formal en cursos
organizados con profesores de experiencia en el campo y con programas avalados por
organizaciones nacionales que tienen este tipo de sistemas. Posteriormente estos educadores
deben establecer programas continuos de entrenamiento de otros educadores que deben ser
profesionales: médicos, enfermeras, educadores en actividad fisica, trabajadoras sociales y
psicélogos.

7.3.2. Instruccién nutricional.
7.3.2.1. Metas generales del manejo nutricional.

7.3.2.1.1. Es necesario que los principios generales de nutricibn sean los mismos para la
poblacion general y para pacientes con diabetes mellitus.

7.3.2.1.2. Mejorar los niveles de glucemia y lipidos sanguineos.
7.3.2.1.3. Promover la regularidad en el horario y el equilibrio en el contenido de nutrientes, dia
con dia, en pacientes con diabetes mellitus dependiente de insulina y conseguir y conservar un

peso adecuado en pacientes con diabetes mellitus no dependiente de insulina.

7.3.2.1.4. Promover habitos nutricionales saludables en todas las etapas de la vida y modificar



7.3.2.2.4. Mantener un estado nutricional éptimo de la diabética embarazada, el feto y la
madre lactante.

7.3.2.2.5. Determinar la composicion de las comidas y la proporcién de nutrimentos
(carbohidratos, proteinas, grasas, contenido de sodio y otros elementos), de acuerdo con las
necesidades y enfermedades asociadas.

7.3.2.2.6. La cantidad de kilocalorias (energia) de la dieta debe ajustarse para conseguir un
peso corporal en relacién a la estatura, sexo y ser suficiente para las necesidades de energia de
cada paciente, estos requerimientos estan modificados por la edad (requerimientos adicionales
por crecimiento), actividad fisica, presencia de embarazo o lactancia.

7.3.2.2.7. En condiciones de peso subnormal o en casos de obesidad, en ocasiones las
recomendaciones se desvian de las recomendaciones generales, sobre todo en sujetos con una
gran desnutricion. La tendencia, en general, es a prescribir los requerimientos caldricos de
acuerdo con el peso deseable.

7.3.2.2.8. En el cuadro 2 se sefialan las recomendaciones para calcular los requerimientos
caldricos.

7.3.2.3. PROPORCION DE NUTRIMENTOS.

7.3.2.3.1. Es necesario que la composicion de nutrimentos sea la siguiente:

7.3.2.3.2. Carbohidratos, 50 a 60 por ciento del total de Kcal.

7.3.2.3.3. La tendencia es a seleccionar 55%. Principalmente como carbohidratos complejos.

7.3.2.3.4. Con un contenido de fibra, principalmente soluble de por lo menos 35g/dia o
25g/1000 Kcal. Se recomienda que se adicionen los alimentos ricos en fibra gradualmente ya que
la introduccion rapida de la fibra en la dieta puede producir diarrea y meteorismo.

7.3.2.3.5. La limitacioén de la ingestion de azUcares simples es necesaria en la

mayoria de los pacientes.

7.3.2.3.6. Proteinas

7.3.2.3.6.1. Ingerir 0.8g/kg/dia (aunque en general se juzgan apropiadas 12-20 por ciento del
total de calorias como proteinas).

7.3.2.3.6.2. En casos con crecimiento acelerado, embarazo o0 lactancia se agregan
aproximadamente 30 gramos. Lo anterior significa una reduccién en el consumo habitual de



10% de poli-insaturadas y menos de 300 mg. de colesterol/dia ) se recomienda en la prescripcion
del diabético.

7.3.2.3.7.2. La recomendacion de contenido de sodio es de menos de 3 g/dia o 1 g/1000 Kcal.
de acuerdo con las enfermedades asociadas.

7.3.2.3.8. Edulcorantes Artificiales.

7.3.2.3.8.1. Los alimentos y bebidas que ingresen al mercado nacional endulzados con
aspartame o fructosa podrian ser aprobados por el grupo de asesores de la S.S.A.

7.3.2.3.9. Alcohol.

7.3.2.3.9.1. Es esencial que en las personas, diabéticas o no diabéticas, se limite el consumo
de alcohol a 1-2 equivalentes, 1 0 2 veces por semana, y no debe ingerise si no es con comida.

7.3.2.3.9.2. 1 equivalente = 45 ml. de licor destilado = 120 ml. de vino = 360 ml. de cerveza.

7.3.2.3.9.3. El alcohol debe prohibirse en casos con hipertrigliceridemia, sobre todo cuando los
triglicéridos se encuentran por arriba de 600 mg/dL.

7.3.2.3.10. No existen evidencias para sefialar requerimientos especiales de vitaminas y
minerales en el paciente diabético. Sin embargo, como en los no diabéticos, debe individualizarse
cada programa nutricional; asi, en pacientes con aclorhidria y menor absorcion de hierro o calcio
deberan administrarse suplementos de estos elementos.

7.3.2.4. Sistema de Equivalentes.

7.3.2.4.1. Se requiere que, con base en los hébitos de alimentacion de una parte
substancialmente grande de nuestra poblacién, con un gran consumo de frijol, es conveniente
dejar un grupo especial para las leguminosas y no incluir a éstas en el grupo de pan, cereales y
tubérculos, como se hace en otras poblaciones que no tienen este habito.

7.3.2.4.2. De acuerdo con lo anterior los grupos propuestos del sistema de equivalentes serian:

7.3.2.4.2.1. EL GRUPO DE LA LECHE Y SUBSTITUTOS

7.3.2.4.2.2. EL GRUPO DEL PAN, PASTA, CEREALES Y TUBERCULOS

7.3.2.4.2.3. EL GRUPO DE LAS LEGUMINOSAS

7.3.2.4.2.4. EL GRUPO DE LA CARNE

a) Con contenido bajo en grasa (grupo I)



7.3.2.4.2.6. LOS VEGETALES DEL GRUPO |

Con un contenido de aproximadamente 5 g de carbohidratos, 2g de proteinas y 25 Kcal en
media taza.

7.3.2.4.2.6.1. Ya que existe una similitud entre 1/2 taza de vegetales que anteriormente se
clasificaban en el grupo Il (papa, zanahoria, betabel, camote, chiles poblanos, cebolla, chicharos,
calabaza de castilla, maiz en granos) y una racion del grupo de pan y cereales, se incluye este
conjunto de vegetales amilaceos en el grupo, el que entonces adopta el nombre de "pan, cereales
y tubérculos".

7.3.2.4.2.7. GRUPOS DE ALIMENTOS LIBRES

Es esencial incluir aquellos con contenido nulo de calorias y que pueden entonces consumirse
libremente.

7.3.3. Ejercicio Fisico

7.3.3.1. Es necesario y es recomendable el ejercicio en todos los pacientes, pero debe de
ajustarse a cada caso en particular.

7.3.3.2. Antes de prescribir un programa de ejercicio siempre deben tomarse en consideracion
los siguientes factores:

Actividad habitual

Edad

Peso

Patologia cardiaca

Patologia pulmonar

Agudeza visual

Patologia muscular y/o articular
Insuficiencia arterial

Neuropatia

Deformidades o lesiones en los miembros inferiores o en las partes que van a ejercitarse.



7.3.4. Medicamentos:
7.3.4.1. Hipoglucemiantes orales
Sulfonilureas
Biguanidas
Mezclas
7.3.4.1.1. Insulina
7.3.4.2. Conceptos generales de tratamiento de las personas con diabetes.
7.3.4.2.1. Es necesario un control metabdlico Optimo pues éste se asocia con menos
complicaciones. Se debe perseguir el mejor control posible en limites que no impliquen
hipoglucemias graves o frecuentes, niveles excesivos de insulina, imponer al paciente
restricciones dietéticas poco realistas o esquemas de autocontrol y/o terapéutica incompatibles

con una buena calidad de vida.

7.3.4.2.2. Los principales elementos a considerar para establecer un esquema adecuado de
tratamiento incluyen :

7.3.4.2.3. Factores generales:

- Tipo de diabetes

- Edad y sexo

- Tiempo de evolucion

- Control metabdlico

- Tratamiento previo

- Complicaciones y enfermedades concomitantes
- Actitud del paciente ante la enfermedad

- Capacidad economica

- Aspectos socioculturales y de trabajo



Insulina

7.3.4.3. Las sulfonilureas estan indicadas en el enfermo diabético no dependiente de insulina y
comprenden:

Tolbutamida

Cloropropamida

Glibenclamida

Glipizida

Gliclazida

7.3.4.3.1. Las sulfonilureas no estan indicadas:
En diabetes mellitus dependiente de insulina
Diabetes gestacional

Diabetes y embarazo

Complicaciones metabdlicas agudas [descontrol cetdsico o coma hiperosmolar]
Durante cirugia mayor

7.3.4.3.2. Las sulfonilureas se dosificaran con base en los esquemas de administracién que a
continuacion se sefialan:

7.3.4.3.2.1. Tolbutamida [presentacion en tabletas de 0.5 a 1 g]. Rango terapeutico de 250 mg
a 3000 mg. Se administra en 1,2 o0 3 tomas.

7.3.4.3.2.2. Cloropropamida [presentacion en tabletas de 250 mg]. Rango terapeltico entre
125 mg y 750 mg. Se administra en 1 o 2 tomas.

7.3.4.3.2.3. Glibenclamida [tabletas de 5 mg]. Rango terapeutico de 2.5 mg a 20 mg. Se
administraen 1, 2 o 3tomas

7.3.4.3.2.4. Glipizida [tabletas de 5 mg]. Rango terapeltico de 5 mg a 15 mg . Se administra
en 1,2 o 3 tomas.

7.3.4.3.2.5. Gliclazida [tabletas de 80 mg]. Rango terapeutico de 40 mg a 240 mg . Se



insuficiencia renal, ingestion de alcohol, estado de choque, presencia de infecciones graves,
colapso cardiocirculatorio, deshidratacion marcada.

7.3.4.4.4. La administracion del fenformin se hace a dosis de 25 a 100 mg/dia repartidos en 1,
2 0 3tomas.

7.3.4.5. Las combinaciones de sulfonilurea y biguanida estan indicados en los pacientes que
han fallado al tratamiento con sulfonilurea o biguanida sola.

7.3.4.5.1. Las combinaciones disponibles en nuestro pais son:
Cloropropamida - metformin  Glibenclamida - fenformin
Cloropropamida - fenformin  Glibenclamida - metformin

7.3.4.5.2. Estas combinaciones, al igual que las biguanidas o sulfonilureas, no deben utilizarse
en los casos que fueron mencionados para cada uno de los medicamentos por separado.

7.3.4.5.3. Las combinaciones de sulfonilureas y biguanidas se deben administrar después de
las comidas de la manera siguiente:

7.3.4.5.4. Cloropropamida mas metformin [120 mg de cloropropamida mas 400 o 500 mg de
metformin] en dosis de 1 a 4 tabletas/dia en 1, 2 0 3 tomas.

7.3.4.5.5. Cloropropamida - fenformin [200 mg de cloropropamida y 25 mg de fenformin por
tableta], 1 o 2 tabletas/dia.

7.3.4.5.6. Glibenclamida - fenformin [2.5 0 5 mg de glibenclamida y 25 o0 50 mg de fenformin
por tableta], 1 a 3 tabletas/dia repartidas en 1, 2 o 3 tomas.

7.3.4.6. Insulina.

7.3.4.6.1. Equilibrio entre dieta, ejercicio y medicamentos. Cuadro y origen de la
hiperglucemia. Cuadro, causa y tratamiento de la hipoglucemia. Métodos de auto-control.
Participacion de los familiares. Complicaciones, causas, prevencion y control.

7.3.4.6.1.1. Las insulinas disponibles en nuestro pais son:

7.3.4.6.1.2. Insulina humana de accién rapida. Insulinas de accién intermedia [NPH o lenta].

7.3.4.6.1.3. Insulina bovina de accion rapida. Insulina de accion intermedia [NPH o lenta].

7.3.4.6.2. La insulina de accion rapida se utiliza como Unico tratamiento en complicaciones
metabdlicas agudas [cetoacidosis o descontrol hiperosmolar];



7.3.4.6.3.2. Correccion del desequilibrio acido-basico y tratamiento de los factores
precipitantes. Debe de obtenerse la informacion de laboratorio y gabinete pertinentes en cada
caso.

7.3.4.6.4. Para cirugia mayor o parto los pacientes deben referirse a una unidad de salud de
segundo nivel para hospitalizacion.

7.3.4.6.5. Se debe tratar de controlar al paciente hasta donde sea posible y evitar someterlo a
cirugia cuando no se han corregido la acidosis o el descontrol hidroelectrolitico.

7.3.4.6.6. La insulina de accion intermedia esta indicada en diabetes dependiente de insulina.

7.3.4.6.7. En diabetes no dependiente de insulina con falla a hipoglucemiantes orales o con
peso subnormal.

7.3.4.6.8. En la diabetes gestacional o en pacientes diabéticas que se embarazan.

7.3.4.6.9. Los esquemas de administraciéon de insulina varian en pacientes que han fallado a
hipoglucemiantes orales.

7.3.4.6.10. Se pueden combinar hipoglucemiantes orales de administracion diurna e insulina
nocturna.

7.3.4.6.11. Se puede administrar una dosis Unica de insulina intermedia por la mafiana,
considerando que los pacientes tienen auln insulina enddégena. En pacientes con diabetes
dependiente de insulina se debe de tratar de administrar un esquema de 2 dosis de una
combinacién de insulinas intermedia y rapida administradas antes del desayuno y otra dosis
administrada en la noche.

7.3.4.6.12. La proporcién de la cantidad de insulina en la mafiana es de aproximadamente 2/3
a 4/5 de la dosis total en la mafiana y 1/5 a 1/3 de la dosis total en la noche.

7.3.4.6.13. El médico y/o la enfermera deben instruir al paciente en relacion con el manejo de
la insulina y la técnica de su aplicacion. Debe prescribirse la insulina especificando el tipo y el
horario en que se debe administrar, asi como los sitios que el paciente puede utilizar para la
administracién de la hormona.

7.3.4.6.14. El médico y/o la enfermera deben indicar al paciente el tipo de exadmenes a realizar
y que serviran para el ajuste de las dosis subsecuentes de la hormona, de acuerdo con un
esguema preestablecido.

7.3.5. El paciente que presente complicaciones o situaciones que impliquen un manejo
especializado que no se pueda realizar en el primer nivel de operaciéon, debe ser referido a un



Requerimiento de intervenciones quirdrgicas especializadas o de tratamiento para
complicaciones oculares con rayos laser.

8. Apéndice normativo

8.1 VALORES DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS Y DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA ANORMAL.

(Criterio de la O.M.S.)

Glucemia de Prueba de Tolerancia
Ayuno oral a la glucosa
50.)*
DIABETES P=>140 mg/dI A las 2 horas

STy SC >120 mg/d| PSy SC >200
ST > 180
ANORMALIDAD EN LA
TOLERANCIA A LA
GLUCOSA NORMAL P<140 mg/di PSy SC entre
40-200 mg/dl
(Intolerancia a la glucosa) STy SC <120mg/dI ST entre 120-180 mg/dI
ST = Sangre Total Venosa
PS = Plasma o suero venosos
SC = Sangre capilar
9. Apéndices informativos
9.1 Lineamientos para calcular requerimientos caléricos.

EDAD REQUERIMIENTOS CALORICOS



de los 12 afios
15 - 20 afios
Mujer 25 - 30 Kcal/Kg de peso deseable

Hombre 30 - 40 Kcal/Kg de peso deseable

ADULTO
Activo fisicamente 30 - 35 Kcal/Kg de peso deseable
Moderadamente activo 25 - 30 Kcal/Kg de peso deseable

Sedentario 20 - 25 Kcal/Kg de peso deseable

Sedentario, mayor de

55 afios, obeso y/o inactivo. 20 Kcal/Kg de peso deseable
EMBARAZADAS

Primer trimestre 15 - 30 Kcal/Kg de peso deseable *

Segundo y tercer trimestres 30 - 35 Kcal/Kg de peso deseable
Lactancia 30 - 35 Kcal/Kg de peso deseable

Las calorias pueden reducirse ligeramente si existe obesidad, cuando ha habido aumento
excesivo de peso tempranamente o en casos con un estilo de vida sedentario.
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11. Observancia de la Norma.
11.1. No hay discordancia con otras Normas Internacionales.

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

Coordina las acciones de los programas desarrolladas en cada una de las instituciones de
salud; supervisa y evalla la aplicacién de la normatividad

La competencia de las Instituciones de Salud son: aplicar los programas de acuerdo a la
norma establecida, supervisar, informar y evaluar el desarrollo.

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

México D.F., a 26 de abril de 1994.- Director General de Medicina Preventiva, José Rodriguez
Dominguez.- Rubrica.



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

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de
la Administracion Publica Federal; 40. y 69-H de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo;
30., fracciones Il y XVI, 13 apartado A), fraccion |, 133, fraccion |, 158 y demas relativos de la Ley
General de Salud; 38, fraccion Il, 40, fracciones Il y XI, 41, 47, fraccion IV y 51 de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 7, fracciones V y XIX, y 38, fraccion VI, del Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacién la
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento
y control de la diabetes, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 22 de septiembre de 1999, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46,
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la Coordinaciéon de Vigilancia
Epidemioldgica presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y
Control de Enfermedades, el anteproyecto de la presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 7 de abril de 2000, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 47, fraccion |
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion el proyecto de modificacion a la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que
dentro de los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados
presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y
Control de Enfermedades.

Las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, fueron publicadas
previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacion, en los
términos del articulo 47, fraccion Ill de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la
siguiente:

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria, para quedar NOM-015-SSA2-
1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.



Direccion General de Regulacion de los Servicios de Salud
Direccion General Adjunta de Epidemiologia

Direccion General de Salud Reproductiva

Direccion General de Promocion a la Salud

Direccion General de Comunicacién Social

Hospital General de México

Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”
Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos
Instituto Nacional de la Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”
Secretaria de Salud del Distrito Federal

Secretariado del Consejo Nacional de Salud

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Direccién General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA
Direccién General de Sanidad Naval

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

PETROLEOS MEXICANOS
Gerencia de Servicios Médicos

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

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacion de Salud Comunitaria

Coordinacion de Salud Reproductiva

Coordinacion de Salud en el Trabajo

Coordinacion de Atencion Médica

Coordinacion de Planeacion e Infraestructura Médica
Coordinacion de Educaciéon Médica

Coordinacion de Investigacion Médica

Coordinacion de Prestaciones Econdémicas y Sociales
Coordinacion General del Programa IMSS-Solidaridad

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
FEDERACION MEXICANA DE DIABETES, A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE ENDOCRINOLOGIA

ASOCIACION DE MEDICINA INTERNA DE MEXICO

ASOCIACION MEXICANA DE EDUCADORES EN DIABETES
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20. Apéndices informativos
0. Introduccién

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

La diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros inferiores, de origen
no traumatico, asi como de otras complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal. Es
también uno de los factores de riesgo mas importantes por lo que se refiere a las enfermedades
cardiovasculares.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una grave
carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse a tan grave problema,

—
©



Para la correcta aplicacién de la presente Norma Oficial Mexicana es necesario consultar las
siguientes Normas:

2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiolégica.
2.2 NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.
2.3 NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

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

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

3.1 Alteracion del metabolismo de la glucosa, corresponde a la glucosa alterada, en ayuno, o a
la intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son procesos metabdlicos intermedios entre la
ausencia
y la presencia de diabetes.

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

3.3 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.4 Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltraciéon de la intima
con macroéfagos cargados de grasa, proliferacion de células musculares con fibrosis y reduccion
de la luz del vaso sanguineo. Algunas placas pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y
predisposicion para la formacion de trombos. Es una de las complicaciones més frecuentes de la
diabetes e hipertensién arterial y causa importante de muerte.

3.5 Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica.

3.6 Caso confirmado de diabetes, al individuo que cumple con los criterios diagndésticos de
diabetes, sefialados en esta Norma.

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

3.8 Caso de intolerancia a la glucosa, al individuo con estado metabdlico intermedio, entre el
estado normal y la diabetes, segun los criterios diagnésticos sefialados en esta Norma.

3.9 Caso en control, al paciente diabético, que presenta de manera regular, niveles de
glucemia plasmética en ayuno, entre 80 mg/dl y < 110 mg/dI.

3.10 Caso sospechoso, a la persona que, en el examen de deteccion, presenta una glucemia
capilar en ayuno > 110 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140 mg/dl.

3.11 Caso en tratamiento, al caso de diabetes cuya glucemia se encuentra con o sin control.
3.12 Cetosis, a la acumulacién de cuerpos cetonicos, en los tejidos y liquidos corporales.

3.13 Cetoacidosis, a la complicacién aguda, por deficiencia casi absoluta de la secrecion de
insulina
y de la hiperglucemia que de ahi resulta. Tal situacién conduce al catabolismo de las grasas como



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

3.17 Diabetes Tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células beta del
pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

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

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

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

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

3.22 Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacién o el medio, que
estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

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

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

3.25 Glucotoxicidad, hiperglucemia que inhibe la accion periférica de la insulina y su
produccién por parte de las células beta.

3.26 Grupos de ayuda mutua, a la organizacidon en grupo de los propios pacientes, para
facilitar su educacion y autocuidado de la salud en las unidades del Sistema Nacional de Salud.

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

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

3.29 Hipoglucemia, al estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de tipo
vegetativo (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas
(vision borrosa, debilidad, mareos), debido a valores subnormales de glucosa, generalmente <60-
50 ma/dl Pirieden anarecer sintomas siinestivos de hinnnliicemia ciiandn <e rediicen estadns de



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

3.35 Microalbuminuria, a la excrecién urinaria de albimina, entre 20 y 200 pg/min, o bien de
30 a 300 mg durante 24 horas en mas de una ocasion, en un paciente sin traumatismo o infeccién
renal, y fuera del periodo menstrual.

3.36 Nefropatia diabética, a la complicacion tardia de la diabetes. Se refiere al dafio
predominantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial; frecuentemente se afiade
dafio por hipertensién arterial.

3.37 Neuropatia diabética, a la neuropatia somatica que afecta los nervios sensitivos y
motores voluntarios y puede corresponder a un dafio difuso (polineuropatia) o localizado en un
nervio (mononeuropatia). La neuropatia autondmica (visceral) se manifiesta por diarrea,
gastroparesia, vejiga neurogénica, disfuncion eréctil e hipotensién ortostatica, entre otras
complicaciones.

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

3.39 Peso corporal: de acuerdo con el IMC, se clasifica de la siguiente manera: IMC >18 y
<25, peso recomendable; IMC >25 y <27, sobrepeso; IMC >27, obesidad (kg/mz).

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

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

3.42 Proteinuria clinica; a la excrecion urinaria > 300 mg de albdmina por dia.

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

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

3.45 Resistencia a la insulina, a la disminucion de la accién de esta hormona en los tejidos
muscular, hepéatico y adiposo.

3.46 Retinopatia diabética, cuando en la retina existe compromiso de los vasos pequefios,
incluyendo los capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite la salida de lipidos
formando exidados diros. obstriccion de vasos con infartos. prodiciéndose los exiidados
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6.2 Con fines de diagnostico y tratamiento se empleara la siguiente clasificacion:
6.2.1 Diabetes Tipo 1.

6.2.1.1 Mediada inmunitariamente

6.2.1.2 Idiopatica

6.2.2 Diabetes Tipo 2.

6.2.3 Otros tipos especificos:

6.2.3.1 Defectos genéticos en la funcion de las células beta, que comprende varias entidades.
6.2.3.1.1 Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3).
6.2.3.1.2 Cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2).
6.2.3.1.3 Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1).
6.2.3.1.4 Mutaciones puntiformes del DNA mitocondrial asociado a sordera.
6.2.3.1.5 Otros.

6.2.3.2 Defectos genéticos en la accion de la insulina
6.2.3.2.1 Resistencia a la insulina tipo A.

6.2.3.2.2 Leprecaunismo.

6.2.3.2.3 Sindrome Rabson-Mendenhall.

6.2.3.2.4 Diabetes lipoatrofica.

6.2.3.2.5 Otros.

6.2.3.3 Enfermedades del pancreas exocrino

6.2.3.3.1 Pancreatitis.

6.2.3.3.2 Trauma/pancreatectomia.

6.2.3.3.3 Neoplasia.

6.2.3.3.4 Fibrosis quistica.

6.2.3.3.5 Hemocromatosis.

6.2.3.3.6 Pancreatopatia fibrocalculosa.

6.2.3.3.7 Otras.

6.2.3.4 Endocrinopatias

6.2.3.4.1 Acromegalia.

6.2.3.4.2 Sindrome de Cushing.

6.2.3.4.3 Glucagonoma.

6.2.3.4.4 Feocromocitoma.



6.2.3.5.6 Diazoxido.

6.2.3.5.7 Agonistas beta-adrenérgicos.

6.2.3.5.8 Tiazidas.

6.2.3.5.9 Otros.

6.2.3.6 Infecciones

6.2.3.6.1 Rubéola congénita.

6.2.3.6.2 Citomegalovirus.

6.2.3.6.3 Otros.

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

6.2.3.7.2 Anticuerpos contra el receptor de insulina.
6.2.3.7.3 Otros.

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

6.2.3.8.2 Sindrome Klinefelter.

6.2.3.8.3 Sindrome Turner.

6.2.3.8.4 Sindrome Wolfram.

6.2.3.8.5 Otros.

6.2.4 Diabetes gestacional.

7. Diabetes tipo 2

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

8. Prevencidn primaria
8.1 Principios generales.
8.1.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su aparicion.

8.1.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencion, la aplicaciéon de las medidas
idoneas, tanto en el ambito individual como en el colectivo, para evitar la aparicion de la diabetes.

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

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

8.2 Prevencion de diabetes entre la poblacion general.
8.2.1 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad, son el control

Aa nacn la nrinrtica Aa artiviidad ficicra adaciiada v 1ina alimantaciAn caliidahla



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

8.2.1.2.3 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la préactica de
ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante periodos de 20 a 40 minutos, la
mayor parte de los dias de la semana.

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

8.2.1.2.5 El médico del primer nivel debera ser suficientemente capacitado para prescribir
adecuadamente un programa basico de ejercicios 0 un plan de actividad fisica para individuos
sanos con apoyo de profesionales de la salud capacitados en la educacién de las personas con
diabetes (educadores en diabetes).

8.2.1.3 Alimentacion.

8.2.1.3.1 Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea Util para la prevencién de la
diabetes, conforme a las recomendaciones del apéndice informativo A.

8.2.1.3.2 Una recomendacion general es la moderacién en el consumo de alimentos de origen
animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso de
azlcares, sal y grasa; por el contrario, debe estimularse el consumo de verduras, frutas y
leguminosas, fuentes de nutrimentos antioxidantes y fibra, como se muestra en el Apéndice
informativo A.

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

8.2.1.3.4 Los esquemas de alimentacién a difundirse entre la poblacion seran congruentes con
sus costumbres y estilos de vida, y de facil comprension, como el que se ilustra en el Apéndice
informativo A.

8.2.1.3.5 El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso recomendable,
evitandose dietas con menos de 1200 cal al dia.

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

8.2.1.3.7 El VCT derivado de los macronutrientes, para mantener un peso recomendable sera
de la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo cual no mas del 10% correspondera a
las grasas saturadas, con predominio de las monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos
de carbono predominantemente complejos (menos del 10% de azlicares simples), mas de 35 g de
fibra, preferentemente soluble. En general, no mas de 15% de las calorias totales correspondera a



8.2.3 Comunicacion social:

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

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

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

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

8.2.4 Participacion social.

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

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

8.2.5 Educacion para la salud.

8.2.5.1 La Secretaria de Salud, a través de la Direccién General de Ensefianza en Salud debe
establecer, en coordinacion con las instituciones educativas, programas de informacion a la
poblacion estudiantil sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles frecuentes,
entre éstas, la hipertension arterial.

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

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

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

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

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



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

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

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

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

9. Deteccidn

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

9.2 La deteccion, ademas de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados,
también permite localizar a individuos con alteracion de la glucosa, a fin de establecer las
modificaciones pertinentes en su alimentacion y en su actividad fisica para corregir esta situacion.

9.3 Es recomendable que la deteccion de la enfermedad se haga de manera simultanea con la
blusqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertensién arterial, dislipidemias y
tabaquismo.

9.4 Programas y campafias de deteccion.

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

9.4.2 A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe aplicar esta
misma escala cada dos afios, y se les debe estimular para mantener el control sobre los factores
de riesgo.

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

9.4.4 Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los valores
indicados en el apartado anterior, se procedera a la confirmacion diagnostica. Si no se confirma la
diahetes el individiin serA anovadn nor los servicins de saliid nara efectiiar Ins camhins



9.5.1 El médico debe, dentro de su practica profesional, incluir como parte del examen general
de salud la deteccion de diabetes, por el procedimiento anteriormente sefialado, o bien, mediante
la determinacién de glucosa sérica o plasmatica en ayuno.

9.5.2 Si se utiliza la determinacion de glucosa sérica o plasmatica en ayuno, se deben seguir
los siguientes criterios:

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

9.5.2.2 Si la glucemia es >110 mg/dl, se procedera a la confirmacion diagndstica.
10. Diagnéstico

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

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

10.3 Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa plasmatica, a
las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l).

10.4 Diabetes gestacional.

10.4.1 Antes de efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de
deteccioén en toda embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Si una hora después de
una carga de 50 g de glucosa por via oral, se encuentra una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se
efectuara la prueba diagndstica.

10.4.2 Se establece el diagnostico de diabetes gestacional, si durante las semanas 24 a 28 del
embarazo se presentan dos o mas de los siguientes valores: en ayuno >105 mg/dl; y, después de
una carga de glucosa en ayuno de 100 g, valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165
mg/dl a las dos horas poscarga y 145 mg/dl a las tres horas.

11. Tratamiento y control

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

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

11.3 Componentes del tratamiento.

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



objeto de vigilancia médica, y deberan contar con la participacion informada del paciente para su
consecucién conforme al Apéndice normativo E de esta NOM.

11.3.5 El manejo inicial del enfermo se har4d mediante medidas no farmacoldgicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo menos durante un
periodo de seis meses.

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

11.3.7 Si después de prescribir el manejo farmacolégico se cumplen las metas del tratamiento
con la aplicacién combinada de ambos tipos de medidas, el médico tratante establece un plan
para que, de acuerdo con el curso clinico del paciente, los farmacos se utilicen de manera auxiliar
y, de ser posible, se logre el control exclusivamente mediante las medidas no farmacolégicas.

11.4 Manejo no farmacoldgico.

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

11.4.2 Es responsabilidad del médico preferentemente apoyado con equipo multidiciplinario a
inducir al paciente a la adopcion de las medidas de caracter no farmacoldgico, ya que son
condicién necesaria para el control de la enfermedad en el largo plazo.

11.4.3 Control de peso:

11.4.3.1 Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso, si mantiene un
IMC >18 y <25; se pueden establecer metas intermedias, de acuerdo con lo especificado en el
Apéndice normativo E.

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

11.4.4 Plan de actividad fisica y ejercicio.

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

11.4.4.2 El tipo, intensidad, duracion y frecuencia del ejercicio se deben fijar de acuerdo con
los lineamientos descritos en el apartado 8.2.1.2 y de conformidad con las guias técnicas
aplicables para el cumplimiento de esta Norma.

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

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

11.5.3 Plan de alimentacion.



pacientes tratados con sulfonilureas o insulina distribuirdn el consumo de alimentos a lo largo del
dia de acuerdo a las recomendaciones de su médico.

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

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

11.5.3.7 El médico responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para cada paciente,
de acuerdo con los requerimientos caléricos por dia/kg de peso ideal, y segun las condiciones
clinicas. En el Apéndice normativo G se muestran recomendaciones para el plan alimentario
segun condiciones especificas de los pacientes.

11.5.3.8 El monitoreo de glucosa y colesterol servird para determinar si el plan de alimentacion
permite cumplir las metas del tratamiento.

11.6 Educacién del paciente y su familia.

11.6.1 EIl control de la diabetes requiere una modificacion de los estilos de vida, por lo que la
educacion del paciente es parte indispensable del tratamiento.

11.6.2 Para garantizar la adecuada educacién del enfermo adulto se establecen los
procedimientos y métodos apropiados, y se evallan sus resultados.

11.6.3 La educacion incluira los aspectos basicos relativos a la diabetes y sus complicaciones,
factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el automonitoreo, asi como la
prevencion y vigilancia
de complicaciones.

11.6.4 Es de gran importancia extender la educacion a los familiares, no s6lo para que apoyen
al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten factores
de riesgo.

11.7 Grupos de ayuda mutua.

11.7.1 Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con diabetes en el
autocuidado de su padecimiento, y facilitar su capacitacion, se fomentara la creacion de grupos
de ayuda mutua, en las unidades de atencidon del Sistema Nacional de Salud, incluyendo las
situadas dentro de las empresas.

11.7.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcion de estilos de vida
saludable como actividad fisica, alimentacion idénea, automonitoreo y cumplimiento de las metas
del tratamiento.

11.7.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del Sector Salud,
vigilaran que sus actividades se desarrollen de conformidad con los lineamientos establecidos en
la presente Norma.

11.7.4 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes, dentro de estos
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11.8.3.2 En el caso de pacientes bien controlados, se debe efectuar el automonitoreo de la
glucosa capilar en los horarios indicados por su médico de una a tres veces a la semana; en
aquéllos consistentemente bien controlados puede ser menos frecuente a juicio del médico.

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

11.9 Manejo farmacoldgico.

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo, se
podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su momento
apruebe la Secretaria
de Salud.

11.9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Puablica Federal que presten
servicios de salud, so6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el Cuadro Basico para el
primer nivel de atencion médica y para el segundo y tercer nivel de atencién, el Catalogo de
Insumos.

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

11.9.4 Manejo del paciente diabético obeso.

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

11.9.4.2 Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento del paciente
obeso. Son de moderada potencia, disminuyen la produccion hepatica de glucosa y aumentan la
accion de la insulina en el musculo estriado.

11.9.4.3 Se utilizan preferentemente la metformina; se recomienda iniciar el tratamiento con
una dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta sin exceder de 3
g al dia.

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

11.9.4.5 Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformina después de llegar
a aplicar dosis maximas, se puede combinar con sulfonilureas, o bien sulfonilureas mas
inhibidores de la
alfa-glucosidasa.

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

11.9.4.7 En el caso de las tiazolidinedionas, esta disponible la roziglitazona.
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11.9.5.1 Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, cuando no se logran las metas
del tratamiento con manejo no farmacoldgico. Las sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina.

11.9.5.2 Las principales sulfonilureas son las siguientes:

11.9.5.2.1 Tolbutamida (tabletas de 0,5 a 1,0 g). Se recomienda una dosis inicial de 250 a 500
mg ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 3 g al dia.

11.9.5.2.2 Cloropropamida (tabletas de 250 mg). Dosis inicial de 125 a 250 mg, ajustandola de
acuerdo con la respuesta, sin exceder de 500 mg al dia.

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

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

11.9.5.2.5 Las sulfonilureas estan contraindicadas en la diabetes tipo 1, en el embarazo y
durante la lactancia, en complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis 0 coma hiperosmolar) y
en pacientes alérgicos a las sulfas. Las sulfonilureas pueden provocar hipoglucemias graves,
dermatosis, discracias sanguineas, colestasis, hiponatremia y fenémeno disulfiran. No se debera
usar en pacientes diabéticos obesos de reciente diagnostico, ya que éstos presentan
hiperinsulinemia.

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

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

11.9.5.2.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético no obeso, se muestra en
el Apéndice normativo |I.

11.10 Utilizacién de insulina.

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

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

11.10.3 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en
sujetos delgados sintomaticos, con diagnostico incierto del tipo de diabetes, asi como en diabetes
durante el embarazo y en la diabetes gestacional.

11.10.4 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accién rapida y las de
accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro.

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



11.10.10 Al prescribir la insulina, el médico con el apoyo del equipo de salud instruira al
paciente acerca de las técnicas de aplicacion y los signos de hipoglucemia.

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

11.11.1.1 La frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento de las metas
del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacolégico y no farmacolégico y de la
evolucion clinica de la enfermedad.

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

11.11.1.3 En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la
actividad fisica, y se investiga de manera intencionada la presencia de complicaciones. Se
registra el peso, la presion arterial y el resultado de la exploracion de los pies; se reforzara la
educacion del paciente y, en donde sea posible, se le estimula a participar en un grupo de ayuda
mutua.

11.11.1.4 Se debe realizar la medicion, al menos una vez al afio, de colesterol total,
triglicéridos, colesterol-HDL, HbA1c y examen general de orina, si este Ultimo resulta negativo
para albuminuria se debe buscar microalbuminuria.

11.11.2 Examen de los ojos.

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

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

11.11.2.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos, refiere al
paciente
al especialista.

11.11.3 Neuropatia.

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccion temprana de esta
complicacién
es importante.

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

11.11.3.3 El paciente es referido al especialista, si se observa disminucion de la sensibilidad
en los pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de pies o piernas, impotencia y
signos 0 sintomas de neuropatia autondmica, como sudoracién excesiva de tronco y cabeza,
diarreas sin causa o estrefiimiento pertinaz.
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11.11.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad
microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension.

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

11.11.6 Dislipidemias.

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

11.11.6.2 Muy frecuentemente, se encuentra dislipoproteinemia en pacientes con nefropatia.

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

11.11.7 Hipertension arterial.

11.11.7.1 La meta del control de la presion arterial consiste en mantener los niveles de la
presion sistdlica y diastdlica, respectivamente, por abajo de 130/85 mm de Hg.

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

11.11.7.3 Es necesario un control riguroso de la HTA en los pacientes con nefropatia precoz.
11.11.8 Hipoglucemia.

11.11.8.1 Los pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estan especialmente expuestos
a esta complicacion.

11.11.8.2 También puede producirse en pacientes que toman sulfonilureas de accion
prolongada, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con cloropropamida, o con disminucion
de la funcidn renal.

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

11.11.8.4 Si el enfermo, en estado consciente, presenta hipoglucemia, es recomendable
utilizar carbohidratos liquidos (10-20 g), seguidos de carbohidratos de absorcion mas lenta,
pudiendo llegar a ser necesario repetir esta ingestion.

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

11.12 Métodos de tratamiento no aceptables.



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

12.1.4 Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

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

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

12.1.7 En caso de embarazo y diabetes gestacional.

12.1.8 Siempre que el médico tratante del primer nivel, asi lo considere necesario.
13. Otras formas de diabetes

13.1 Diabetes gestacional.

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

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

13.2 Diabetes tipo 1.

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

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

14. Vigilancia epidemioldgica

14.1 La notificacion de los casos de diabetes diagnosticados bajo los procedimientos de esta
Norma, deberd efectuarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial Mexicana
NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiol6gica.
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La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los
gobiernos de las entidades federativas en sus respectivos ambitos de competencia.



APENDICE NORMATIVO A
SISTEMA DE EQUIVALENTES. COMPOSICION PROMEDIO DE LOS GRUPOS DE

ALIMENTOS
GRUPO ENERGIA PROTEINAS LIPIDOS HIDRATOS DE
CARBONO

kcal g g g
Cereales y tubérculos 70 2 0 15
Leguminosas 105 6 1 18
Tejidos vegetales: 25 2 0 5
verduras
Tejidos vegetales: frutas 40 0 0 10
Tejidos animales: quesos
y huevo 75 7 5 0
Leche 145 9 8 9
Lipidos 45 0 5 0
Azlcares 20 0 0 5

Raciones o porciones diarias*

Cereales 6-8 2 principal fuente de energia y fibra.
Leguminosas 1-2 2 energia, proteinas, magnesio, potasio y fibra.
Verduras 4-5 2 ricos en potasio, fibra y antioxidantes.
Frutas 56 2 ricos en potasio, fibra y antioxidantes.

Alimentos de origen animal 2-4 2 deberd promoverse el consumo de carnes y
guesos con bajo contenido de grasas saturadas
(aves sin piel, pescado, queso cottage y tipo
panela).

? moderar el consumo de visceras.

? consumo de yema de huevo no debera exceder
dos piezas a la semana.

Leche (descremada) 1-2 2 bajo contenido en grasas

Grasas y oleaginosas 34 2 las grasas saturadas (origen animal) no deberan
representar mas del 10% de total de las calorias.

? se recomienda el uso de grasas poliinsaturadas.

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



Mujeres con actividad fisica normal y hombres con vida

sedentaria 0 mayores de 55 afi0S aCtiVOS ........covvviiiiiiiiiiiiis e 25-28
Mujeres sedentarias y hombres mayores de 55 afios sedentarios  ..........cccccevvvnnnnnn. 20
Mujeres embarazadas (1er. trIMESLIE) ..........uuuuriiviiiiiiiiiiiiiiiiiies ervrerereeereeeeeees 28-32
Mujeres embarazadas (20. tHMESIIE) ..........uvvuvriiriiiiiiiiiiiiiiiiiies ervveveeeeeeeeeeeeeeees 36-38
MUJEIES [ACTANAO ... .vvviiiiiiiiiiiiiiiiibiiibi bbbt ebeeeeeeeeree e 36-38

APENDICE NORMATIVO C
ESCALA DE FACTORES DE RIESGO VALIDADA*

Para encontrar si esta en riesgo PESO CORPORAL DE ALTO RIESGO
de tener diabetes, responda a este (Sobrepeso del 20%)
cuestionario y margue con una cruz Estatura (m) Peso (kg)
la respuesta que se adapte a usted.
Estatura Peso
SI NO 1.40 58.8
1. De acuerdo a mi estatura, mi 1.42 60.5
peso es
igual o superior al anotado enla () () 1.44 62.2
tabla.
1.46 63.9
1.48 65.7
2. Normalmente hago poco o nada 1.50 67.5
de
ejercicio. (So6lo para personas 1.52 69.3
con
menos de 65 afios). () () 1.54 71.1
1.56 73.0




6. Alguno de mis padres tiene () () 1.70 86.7
diabetes.
1.72 88.8
7. Si es usted mujer y ha tenido 1.74 90.8
bebés
de mas de cuatro kilosde pesoal () () 1.76 92.9
nacer.
1.78 95.1
1.80 97.2
1.82 99.4
1.84 101.6
1.86 103.8
1.88 106.0
1.90 108.3

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

APENDICE NORMATIVO D
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DIABETICO

En la visita inicial se debe registrar, ademas de una historia clinica adecuada, la siguiente
informacion:

?  Tiempo de evolucion clinica de la enfermedad

?  Historia familiar de diabetes y complicaciones cardiovasculares

?  Descripcion de la alimentacion habitual del paciente

?  Tratamiento empleado previamente

?  Patrén de actividad fisica, que incluya la actividad laboral

?  Historia de complicaciones agudas

?  Historia o presencia de infecciones (piel, pies, dental, genitourinaria)
?  Busqueda de complicaciones tardias

?  Exploraciéon de fondo de ojo

? Pulsos en miembros inferiores



?  Participacion en programas de educacion en diabetes

La evaluacién del paciente se completara con las siguientes pruebas: glucemia de ayuno,
colesterol, triglicéridos, colesterol HDL, albuminuria (en caso negativo microalbuminuria),
creatinina, examen general de orina y electrocardiograma.

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

Metas de | tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
Glucemia postprandial de 2 h. <140 <200 >240
(mg/dI)

Colesterol total (mg/dl) <200.0 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150 150-200 >200
Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35
P.A. (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85**
IMC <25 25-27 >27
HbA1c* <6.5%mg/dl 6.5-8%mg/dl >8%mg/dI

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

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

Se debe tener especial cuidado en casos con més de 10 afios de evolucidn clinica y cuando
estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares,
enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia autonémica o historia de hipoglucemias
severas. En caso de duda debe ser referido a un centro de 20. nivel para realizar una evaluacion
cardioldgica antes del inicio del programa
de ejercicio.

Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la precipitacion
de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a intenso en sujetos con
albuminuria. Debe descartarse la presencia de lesiones en los pies, puntos de apoyo incorrectos,
hipotensién postural, taquicardia persistente. Se recomienda la realizacion de caminata, natacion,
andar en bicicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerébico, carrera, trote, ejercicios en escaleras.



Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500 kcal/dia, hasta
alcanzar 1200 kcal/dia, para lograr una reduccion de peso de 0.5 a 1.0 kg/semana.
Descensos de peso pequefios, pero sostenidos como 5% de sobrepeso ayudan al control
metabdlico.

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

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

Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los habitos del paciente.
Sustituir harinas por verduras.

Restringir la grasa, sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel) pavo, y
mariscos.

Incrementar el consumo de pescado.

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

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

Dieta normal en calorias: dependera de la actividad fisica y el momento biolégico:
El VCT se calcula entre 25 y 40 kcal por kg de peso por dia.
Reducir contenido de azucares refinados y grasas saturadas.
Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

Incrementar el consumo de pescado.

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

Dieta con alto consumo caldrico.

Tratamiento adecuado para lograr peso normal.

Incrementar el consumo de pescado.

Pacientes con colesterol elevado.

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

Aumentar la ingesta de alimentos ricos en acidos grasos monoinsaturados, sin superar lo
indicado en el plan de alimentacion.

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

Eliminar alimentos ricos en acidos grasos saturados (manteca, mantequilla, aceite de
coco, de palma, etc.).

Pacientes con triglicéridos elevados.
Limitar el consumo de todo tipo de grasas saturadas y azUcares refinados.



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

APENDICE NORMATIVO H
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES DIABETICOS OBESOS

VER IMAGEN 18EN-01.BMP

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

VER IMAGEN 18EN-02.BMP

APENDICE NORMATIVO J

Si los niveles de colesterol total y LDL se mantienen elevados y los niveles de triglicéridos se
encuentran normales y el nivel de HDL bajo o normal, utilizar:

?  Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (en caso de hipercolesterolemia moderada o
severa persistente)

?  Secuestradores de los acidos biliares (resinas)

Si contindan elevados los niveles de triglicéridos de forma aislada, utilizar:

?  Fibratos o andlogo del acido nicotinico (acipimox), acidos grasos omega-3

Si persisten elevados los niveles de colesterol y de triglicéridos y bajos las HDL, utilizar:
?  Fibratos,

?  Inhibidores de la HMG-CoA reductasa

?  Fibratos méas secuestradores de los acidos biliares con control riguroso de los triglicéridos;
como terapia adicional se podra utilizar los analogos del acido nicotinico.
16. Apéndices Informativos
APENDICE INFORMATIVO A

VER IMAGEN 18EN-03.BMP



