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Historia natural de la diabetes

Interaccion defactores
productoresde la enfermedad:

Identificar complicaciones: Recuperacion,
retinopatia, nefropatia, cronicidad,
neuropatia, enfermedades incapacidad o
Cardiovasculares muerte
Poliuria, polidipsia,
B Desarrollo de la enfermedad
- Factores | Primeros signos .
deriesgo- | y sintomas HOT’IZPI‘I‘te
clinico

Estadio asintomatico

Periodo pre-patogénico

Proteccién
especifica

Promociéndela
salud

Prevencién primaria

Periodo patogénico

Diagnoésticoy
tratamiento
temprano

Limitaciéndela
incapacidad

Rehabilitacién

Prevencién secundaria

Prevencion
terciaria

Accionesen el primer nivel de
atencion:

1. Identificacion del riesgo a partir de
cuestionario en linea y/o in situ.
Estratificacidon del riesgoy
confirmacién diagndstica ante
sospechah il

2.

De acuerdo a la estratificacidn,

otorgar consejeriall con énfasisen la

adopcion de estilos de vida saludable:
a. Alimentacidn variaday

balanceadalv.

Actividad fisicaV.

Evitar otros riesgos

(tabaquismo, alcoholismo y

estrés).

Referenciaa Centros de Seguridad

Social.

Medicion de glucosa capilar y toma

de presidn arterial anual, en adultos

de 20 anos y mas sin diagndstico

médico previo.

Valoracién de inmunizacionesen

adulto.

b.
c.

i. Sospecha de prediabetes: glucosa en ayuno entre 100-125
ma/dl; y casual (aleatorio) entre 140-199 mg/dL

ii. Sospecha de digbetes: glucosa en ayuno =126 mg/dlen
ayuno; y casual (aleatorio) = 200 ma/dl.

iii. Referir a los Programas “Pasos por lasalud”, “Yo puedo”,
“NutriMSS”, “Programa de Atencion Social a la Salud”.

iv. Cartera de alimentacion correcta.

V. 150 minutos por semana de actividad fisica moderada-
intensa.

Accionesen el primeroy segundo nivel

de atencion:

7. Encasode prediabetesyun IMC
235kg/m20 menor de 60 afos o
antecedentesde diabetes gestacional,
iniciar metformina.

Establecer diagndsticoen:

Pacientes con sintomas de hiperglucemia (poliuria,
polifagia, polidipsia, pérdida de peso y astenia) con
una glucosa aleatoria = 200 ma/dl.

Glucosa plasmatica en ayuno =126 mg/dlen 2
ocasiones.

Instalar tratamiento farmacolégico de
primera linea con metformina.
Fomentar autocuidado dirigido al
control glucémico, cifras de TA,y
control de peso, instar a llevar bitacora.
Acciones3y 4.

Valoracion integral al momento del
diagnéstico .

Establecimiento de metas terapéuticas
de glucosall, lipidos, presién arterial,
peso y valoracién a los 3 meses'ii
evitando inercia terapéutica cuando
corresponda.

Seguimientotrimestral en pacientes
controlados o mensual en pacientes
con control deficiente.

Referencia desde primer nivel al
servicio de Medicina Interna por datos
de nefropatia. Referencia/valoracion
por Endocrinologia, Cardiologia u
Oftalmologia, segun criterios de
referencia.

10.

1.

12.

=S

14.

i Incluye deteccion de microalbuminuria., TFG.
Considerar comorbilidades, polifarmacia y riesgo de
hipoglucemia.

Evaluacidn de terapia dual, triple e insulinizacién
temprana.

Ver Protocolo
sobre
complicaciones
cronicas.
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Introduccién

La diabetes representa una de las diez enfermedades crénicas no transmisibles que
constituyen las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo. Segun
estimaciones, se prevé que para el afo 2040 existiran 642 millones de personas con
diabetes, es decir, 6 veces mas que el numero de personas reportadas en 1980 (108
millones) y 1.5 veces mas que en 2014 (422 millones) (IDF, 2017; OMS, 2016). De acuerdo
con el informe bianual Health at a Glance 2017, México duplica al resto de los paises
miembros de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
en la prevalencia de diabetes en adultos de 20 a 79 afnos, en la que el promedio de los
paises miembros es del 7% y de 16% la reportada para el pais (OCDE, 2017).

En este contexto, la diabetes en México es la segunda causa de muerte -solo por debajo
de las enfermedades cardiovasculares que, con frecuencia, también se asocian a
diabetes, ocasionando 105 muertes al dia y 38,445 muertes al ano. Si bien en el
panorama nacional la diabetes en 2010 fue la quinta causa de anos de vida perdidos por
muerte prematura (AVISA) en los hombres y la primera causa en las mujeres (Lozano et
al, 2013); la diabetes también es la primera causa de AVISA y de afos vividos con
discapacidad (AVD) en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), representando el
13% del total de AVISA perdidos en la poblaciéon derechohabiente. Ademas, es también
la primera causa de pension por invalidez y genera un gasto anual por paciente de
$16,160 pesos (Gonzélez Ledn M, 2015).

Actualmente, existen 4.2 millones de derechohabientes del IMSS que viven con esta
enfermedad y se realizan 348 detecciones al dia, 15 nuevos casos cada hora
aproximadamente, contabilizando mas de 115 mil detecciones de nuevos casos al ano.
La atencién por esta enfermedad representd el 64% de los motivos de consulta en el
IMSS en un afio. Durante 2017, se otorgaron 14.5 millones de consultas para atender a
derechohabientes con diabetes en las Unidades de Medicina Familiar y casi 600 mil en
hospitales de especialidad para atender complicaciones y diversas secuelas de la
enfermedad, tales como ceguera, insuficiencia renal, infarto del miocardio, enfermedad
cerebro vascular y la amputacion de extremidades inferiores, entre otras.

1 ROk |

En el informe Carga de las Enfermedades en el IMSS 2015, se reportdé que la mayor
prevalencia de diabetes se encuentra entre los 60 y 79 anos de edad (Gonzalez Leén M,
2018); y que del total de los adultos que reportaron un diagndéstico médico previo de
diabetes, el 88% reciben tratamiento aun cuando el uso de insulina, sola o combinada
con pastillas, aumentd de 7 a 11%, y de 7 a 9%, respectivamente. El mismo informe
también sefaldé que en solo 2 de cada 10 adultos con diabetes les fue realizada una
revision de pies en el Ultimo ano.

Como en otras enfermedades crénicas, esta enfermedad es causada principalmente
por un conjunto de factores de riesgo entre los que destacan un régimen alimentario
poco saludable, la inactividad fisica y obesidad, y el consumo nocivo de alcohol y tabaco,
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constituyendo un complejo problema de salud publica y un reto para el Sistema
Nacional de Salud (Secretaria de Salud, 2014). Si bien cerca del 46% de los adultos con
diabetes no realiza alguna medida preventiva para retrasar o evitar complicaciones
(ENSANUT MC, 2016) y las complicaciones reportadas por diabetes son mudltiples, el
impacto benéfico de un tratamiento adecuado como la dieta saludable, la actividad
fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de
tabaco retrasan su aparicion (OMS, 2017).

En un esfuerzo de fortalecer el proceso de atencién integral a este importante
problema de salud publica, el IMSS ha disefiado el presente protocolo de atencién con
el propodsito de establecer lineas de accidn que permitan homologar las actividades
sustantivas que se deben llevar a cabo por el equipo multidisciplinario de salud en los
diferentes niveles de atencién, promoviendo estilos de vida saludables, estableciendo
diagnosticos oportunos, otorgando atencién y tratamientos adecuados e intensificados,
mejorando la evaluaciéon y seguimiento de los pacientes afectados por esta
enfermedad, previniendo las complicaciones, y brindando, en lo general, una atencién
integral y de calidad para el beneficio de nuestros derechohabientes.
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Objetivos

Objetivo general:

Establecer pautas de actuacién del personal de salud de los distintos niveles de atencidn
para homologar las acciones y actividades referentes a la prevencién, diagndstico y
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, basadas en la mejor evidencia disponible y
recomendaciones de expertos, desde un enfoque multidisciplinario e integral.

Objetivos especificos:

1.

Integrar las intervenciones del equipo multidisciplinario de salud para mejorar la
calidad de la atencién asegurando la continuidad de la atencidn en los tres niveles.

Impulsar y ejecutar en todo momento las acciones de promocion de la salud y
prevencion instrumentadas por el equipo multidisciplinario durante el proceso de
atencion.

Fortalecer las acciones del proceso de tamizaje y evaluacion de factores de riesgo,
con el objetivo de identificar nuevos casos de manera temprana e incidir
positivamente en la adopcidén de estilos de vida saludable en la poblacién adulta
cony sin el padecimiento.

Homologar la mejor estrategia para el diagndstico con el fin de utilizar de manera
eficiente los recursos disponibles.

Determinar el tratamiento farmacoldgico apropiado de acuerdo al perfil de eficacia
y seguridad de los medicamentos disponibles en los tres niveles de atencién, con el
fin de incrementar el control de pacientes diabéticos y en el largo plazo, contribuir a
la disminucién de la carga de enfermedad.

Reducir la inercia terapéutica a través de la intensificacién del tratamiento con base
en las metas de control, con la finalidad de retrasar la aparicién de complicaciones.

Identificar, y en su caso, referir de forma oportuna al siguiente nivel de atencidn a
pacientes con mala respuesta al tratamiento y/o complicaciones derivadas de esta
enfermedad.

&
@
e
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Indicadores

Nombre del indicador

1. Logro de meta de derechohabientes de 20 y mas afios de edad capacitados en
Estrategias Educativas de Promocion de la Salud PrevenIMSS.

2. Cobertura del PASS en poblacion derechohabiente de ambos sexos a partir de los 6
afos de edad.

3. Porcentaje de pacientes sospechosos de prediabetes (UP 166) y diabetes (UP 14) con
resultado inicial de glucosa plasmatica de ayuno.

4, Porcentaje de pacientes sospechosos de prediabetes y diabetes que acudieron con el
Médico Familiar para diagnéstico definitivo (confirmacion o descarte).

5. [ndice de confirmacion de pacientes sospechosos de Diabetes mellitus en poblacion
derechohabiente de 20 anos y mas.

Tasa de incidencia de diabetes mellitus tipo 2.

7. Porcentaje de variacion de la prevalencia de DM en DH mayores de 20 anos.

Cobertura de tratamiento farmacoldgico en derechohabientes con prediabetes y
obesidad.

9. Porcentaje de DH con DM2 con prescripciéon de Insulina.

10. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes 2 a quienes se les realizé
deteccién de retinopatia con cdmara de retina no midriatica en el Ultimo afo.

1. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes 2 sin nefropatia con valoraciéon
del dafio renal.

12. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes a los que el Médico Familiar les
revisé los pies.

13. Porcentaje de pacientes con Diabetes mellitus de 20 anos y mas, en control adecuado de
glucemia en ayuno (glucosa en ayuno, punto de corte 70-130 mg/dL).

14. Porcentaje de pacientes diabéticos de 20 afios y mas, con cifras de tensién arterial en
control.

15. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes a quienes se les realizé examen
general de orina en el dltimo afo.

16. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes tipo 2 atendidos por Nutricion.

17. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes tipo 2 con cuatro o mas
atenciones por nutricion.

18. Porcentaje de pacientes que viven con Diabetes mellitus de 20 afios y mas en control
glucémico adecuado.

19. Tasa de hospitalizaciones evitables por Diabetes mellitus en poblacién derechohabiente
de 20 aflos y mas.

20. Indice de amputacion debida a complicacién por Diabetes mellitus en pacientes de 20
afnosy mas.

21. Tasa de incidencia de Invalidez por Diabetes mellitus y sus complicaciones por cada
100,000 trabajadores asegurados, segun Unidad Médica de adscripciéon del trabajador.

22. Disminucién de la mortalidad por Diabetes mellitus en poblacion derechohabiente de
20 anosy mas.
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Decalogo de bioética

El presente Protocolo de Atencién Integral, ademas de ser una guia de atencion clinica,
pretende que todas las acciones del personal de salud, se apeguen al Decalogo para la
atencion apegado a la bioética.

1. Reconocer al individuo, la familia y la comunidad como centro del proceso de
atencion.

2. Respetar los valores, creencias y la autonomia de la persona en la toma de
decisiones en salud.

3. Proteger la dignidad y seguridad de las personas, en particular de agquéllas en
situacion de vulnerabilidad.

4. Promover el autocuidado de la salud en los individuos y la corresponsabilidad
de la comunidad en un ambiente de solidaridad.

5. Propiciar la comunicacion efectiva basada en la confianza entre paciente,
familia y equipo de salud.

6. Garantizar la confidencialidad y el trato adecuado de la informacion del
paciente.

7. Aplicar y actualizar los conocimientos cientificos técnicos y humanisticos con
enfoque multidisciplinario.

8. Fomentar el uso racional de los recursos y la oportuna referencia entre niveles
de atencion.

9. Ofrecer una atencién equitativa a los usuarios de los servicios.

10. Evitar la estigmatizacion y toda forma de discriminacion.

5
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Nivel de exigencia e iconografia

Con la finalidad de facilitar la interpretacion y con ello, la aplicabilidad, en el presente
protocolo las diferentes actividades en la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la diabetes, y el nivel de exigencia de las mismas. Observe que las
acciones denominadas imprescindibles (l) corresponden a la practica minima que se
exige segun la mejor evidencia cientifica disponible y/o la opinidon de expertos. En nivel
de exigencia denominado opcional (O) corresponde a las actividades que pueden
egjecutarse segun la disponibilidad de recursos. Finalmente, el nivel de exigencia
denominado evitar (E) es el que obligadamente no debe realizarse en la practica clinica.
Es muy importante que el lector de este Protocolo de Atencidn Integral lea los anexos
cuidadosamente pues en ellos encontrard, entre otros, tablas y figuras que contribuyen
al mejor detalle de las actividades.

Representacion grafica del nivel de exigencia de las actividades

Imprescindible Opcional Evitar
Accion o actividad Accion o actividad que Accion o actividad que no
indispensable. puede elegirse entre varias es Util / efectivay en
Es de observancia obligatoria. con la misma efectividad. algunos casos pueden ser
perjudicial.
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Simbolos empleados en las actividades/acciones de este protocolo:

Medicina Enfermeria

Nutricion Trabajo Social

Rehabilitacion Terapia fisica

2DIID

Psicologia Estomatologia
Asistente Orlenta.c!or ?e

L . educacion fisica
médico

7
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Descripcion de acciones o intervenciones en la salud.
Prevencioén, Diagnéstico y Tratamiento

1. Promocién y prevencion

1.1. Equipo multidisciplinario en primer nivel de atencién

AOOOANO

Actividad/Accién Nivel de Exigencia
La promocién y prevenciéon a la salud son una responsabilidad
conjunta que involucra a todo el equipo de salud ampliado (también
llamado multidisciplinario); tiene los siguientes compromisos y
beneficios:

e Debe otorgar y utilizar materiales didacticos e informativos
para dar consejeria acerca de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
tales como tripticos, infografias, Guias de Cuidado de la Salud,
Calendario de promocién a la Salud.

e Debe realizar acciones de proteccion especifica en la
poblacién con factores de riesgo para el desarrollo de DM2.

e Debe ofrecer educacion continua, colaborativa, ordenada,
sistematizada y centrada en el paciente, con objetivos claros al
momento del diagndstico y durante el tratamiento integral
del paciente con Prediabetes y DM2 (RedGDPS, 2016). (ADA,
2020, Supp.T)

e Deben utilizar metodologias participativas con técnicas de
educaciéon basada en experiencias y necesidades del paciente,
gue favorezcan el empoderamiento y permitan la aplicacion
de lo aprendido en el autocuidado del paciente con
Prediabetesy DM2 (ADA, 2019).

e Debe ofrecer esquemas proactivos de prevenciéon y deteccidn
oportuna de casos para tratar, controlar y prevenir la diabetes
Yy sus complicaciones.

e En cualquier contacto con el derechohabiente (DH), el equipo
de salud debe aplicar las 5 “R™:

o Revisar la Cartilla Nacional de Salud.

o Referir a los médulos de Enfermeria y Trabajo Social.

o Realizar todas las acciones preventivas
correspondientes.

o Registrar las acciones realizadas.

o Realizar busqueda de derechohabientes con chequeos
incompletos.

e Conocery aplicar las intervenciones de prescripcién social (PS)
(Programa de Atencion Social a la Salud PASS) las cuales,
potencialmente brindan herramientas al personal médico
para responder ante las necesidades de los pacientes con un
enfoque integral, lo cual podria resultar en una reduccidén de la

8
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demanda de atencidn por ciertos padecimientos a la consulta
de primer nivel de atencidn, reducir el aislamiento social y
favorecer el pronto retorno laboral (Bickerdike oth A, Wilson
PM, et al. Social prescribing: less rhetoric and more reality. A
systematic review of the evidence. BMJ Open 2017;7:e013384.
doi10.1136/bmjopen-2016- 013384
En conjunto las acciones de promocién y prevencién a la salud,
favorecen la adopcién de estilos de vida saludables, a través de la
modificacién de la nutricién, actividad fisica y del cambio de
conducta. (Davies MJ, 2008, Martinez Brocca, MA 2018).

1.2. Asistente Médica

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

La asistente médica identifica en la Cartilla Nacional de Salud las acciones
educativas y preventivas que correspondan, de acuerdo a edad y género, y
realiza las siguientes acciones:

e Proporciona informacidn sobre cuidados de la salud que debe realizar
de acuerdo a las “Guia para el Cuidado de la Salud” y “Guias Técnicas
PrevenIMSS".

e Registra datos en la “Cartilla Nacional de Salud” (2640-003-002
“Procedimiento para otorgar atencion médica en las UMF").

e Asiste al médico en cuanto a programacién de citas, toma de peso y
talla.

e Revisa si el paciente acude con las hojas de monitoreo de glucosa
capilar recientes, plan de alimentacién y bitdcora de ingesta de
alimentos.

e Mantiene vigentes los recordatorios de mensajes de salud para los
familiares y el paciente, los cuales deben estar relacionados con el
control de la presion arterial, niveles de lipidos y glucosa en sangre,

e Explica las ventajas de tener un control cercano a lo normal y los
riesgos potenciales derivados del descontrol, estos mensajes deben
realizarse con un lenguaje inclusivo claro y adecuado para el
paciente, se puede apoyar en material didactico como carteles,
rotafolios, en un tiempo no mayor de 5-10 minutos.
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1.3. Medicina Familiar

)"

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accidén

Los objetivos de la promocidn y prevencion de diabetes son:

e Difundir y otorgar informacién acerca de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) para que la poblaciéon pueda tomar acciones que impidan o
retrasen la aparicién de la enfermedad.

e Sugerir como medidas de protecciéon especifica aumentar el
consumo de verduras, frutas, leguminosas y cereales integrales, asi
como disminuir la ingesta de azuUcares refinados o carbohidratos,
alcohol y grasas saturadas.

e Informar los beneficios de tener un peso saludable, en caso de que
presente sobrepeso u obesidad se debe hacer énfasis en la reduccion
de peso.

e Promover la adopcién de estilos de vida saludables (hacer ejercicio,
alimentaciéon saludable, evitar toxicomanias, etc.) entre la poblacidon
general y aquellos que tengan factores de riesgo para diabetes, y
diagndstico establecido de Prediabetes y DM2.

e Fortalecer las acciones que permitan incrementar la cobertura de
deteccidn en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
DM2.

e Fortalecer la metodologia en el primer nivel de atencidn respecto a
educaciéon misma que debe ser continua, colaborativa, ordenada,
sistematizada y centrada en el paciente, para prevenciéon de DM2
(PrevenIMSS, 2012).

En pacientes con Prediabetes y DM2 realizar las siguientes acciones de
prevencidn secundaria:

e Fomentar iniciativas y acciones colectivas e individuales para
desarrollar conocimientos y actitudes que favorezcan un cambio en
el estilo de vida del paciente que vive con Prediabetesy DM2.

e Otorgar orientacion basica nutricional y de actividad fisica.

e Derivar a los pacientes para integrar a estrategias educativas
(“Intervencion intensiva de estilos de vida saludable”, “Pasos por la
salud”, “Yo puedo”, “NutrIMSS”

e Realizar Prescripcidon Social (PS) a pacientes con prediabetes,
diabetes, sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-
8, para que se incluyan en el grupo de atencién correspondiente y
puedan modificarse conductas hacia la adopcién de estilos de vida
saludable (alimentacidn, actividad fisica, salud mental).

e Realizar acciones encaminadas a la adquisicion de habitos de vida
saludables para prevenir o retrasar las complicaciones micro y
macrovasculares de la persona con DM (Martinez-Brocca, 2018).
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Desde la primera consulta, la médica o el médico familiar deben identificar a
toda persona con factores de riesgo para el desarrollo de diabetes, tommando
en cuenta lo siguiente (Ver cuadro 71):

Factores de riesgo no modificables
e Edad mayor a 20 anos.
e Raza/etnia (latinos, asiaticos, afrodescendientes, nativo americano).
e Familiares de primer grado con DM2.
e Mujeres con nifos al nacer con Mmas de 4,1 kg o con antecedente de
DM gestacional.
¢ Sindrome de ovario poliquistico.

Factores de riesgo modificables
e Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal.
Sedentarismo.
Tabaquismo.
Patrones dietéticos.
Trastornos de regulacion de la glucosa (prediabetes).
Condiciones clinicas que se asocian a un mayor riesgo para el
desarrollo de DM2 (enfermedad cardiovascular previa, hipertension
arterial, lipoproteinas de alta densidad < 35 mg/d| o triglicéridos >250
mg/dl.) (UpToDate 2019, ADA, 2020).
e Otros factores como farmacos, enfermedades pancreaticas, etc.
(RedGDPS, 2016, ADA, 2020).

Una vez identificado el paciente con riesgo, bajo y alto (CHKT), debera
establecer estrategias terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para
modificar la historia natural de la enfermedad e impactar en el desarrollo
clinico de la diabetes, la médica o el médico familiar deberan enviar a todos
los derechohabientes de 20 o mas afos, (sobre todo aquéllos con alto riesgo)
a los mdédulos de enfermeria (PrevenI/MSS) o de Enfermeria Especialista en
Medicina de Familia (EEMF) al menos una vez al ano para realizar o
complementar acciones preventivas (PrevenIMSS, 2012).

La médica o el médico familiar derivardn a Trabajo Social a la estrategia
educativa “Ella y El con PrevenIMSS" a mujeres y hombres de 20 a 59 afios de
edad, “Envejecimiento Activo PrevenIMSS” a personas adultas mayores de 60
aflos y mas de edad, asi como a “Pasos por la Salud”, a personas con
sobrepeso u obesidad.

Se deben difundir y utilizar herramientas para identificar a personas con alto
riesgo para desarrollar diabetes como “CHKT en linea” o su cuestionario
escrito (Ver cuadro 2).
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En la primera consulta médica del paciente con diagndstico de prediabetes
o DM2, se realizan las siguientes actividades:

e Se explica “la Cartera de Alimentacion Saludable” y la importancia
de la modificacién de estilos de vida con alimentacién saludable y
actividad fisica.

e Con el objetivo de realizar una prevencion y atencidn integral, se
realiza y registra en el expediente la referencia a los servicios de:

o Enfermeria

Trabajo Social

Nutricion

Estomatologia (MPEC, 2018).

Activacion fisica

Programa de Atencidn Social a la Salud (PASS)

La médica o el médico familiar deben buscar de manera intencionada

diferentes factores de riesgo para realizar intervenciones oportunas, tales

como:

O O O O O

e Trastornos mentales como depresion, ansiedad, desérdenes de
alimentacion, trastornos cognoscitivos y estrés asociado a diabetes
con el fin de enviar de manera oportuna a valoracién especializada,
asi como valoracion de redes de apoyo. (ADA, 2019).

e Obesidad o sobrepeso, ya que solo reducir el 5% del peso corporal
inicial, disminuye el riesgo de diabetes y/o mejora el control
metabdlico integral cuando la enfermedad ya existe. (Jensen MD,
2014).

e Riesgo cardiovascular con el objetivo de prevencidon secundaria y
prescripcion de acido acetil salicilico (ADA, 2020).

e Hipertension arterial para iniciar tratamiento antihipertensivo de
forma personalizada y oportuna.

e Dislipidemia para iniciar estatinas con dosis moderada en prevenciéon
primaria y dosis plena en quienes hayan tenido sindrome coronario
(ADA, 2020).

e Identificar tabaquismo para derivacién a instituciones de convenio
para lograr suspension.

Se debera ofertar y enviar a las personas con prediabetes o DM2 a un
programa estructurado de fomento de estilos de vida saludables
(alimentacioén, actividad fisica y modificacion de habitos) de acuerdo con
necesidades y disponibilidad del DH (derechohabiente) (MPEC, 2017):

1 ROk |

“Yo puedo”

o “NutrIMSS”

e ‘“Pasos por la salud”

e ‘“Intervencion intensiva de estilos de vida saludable”
e “Programa de Atencion Social a la Salud (PASS)”

La médica o médico familiar deben realizar Prescripcidn Social (PS) a
pacientes con prediabetes, diabetes, sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS
con formato 4-30-8, para que se incluyan en el grupo de atencidon
correspondiente y puedan modificarse conductas hacia la adopcion de
estilos de vida saludable (alimentacién, actividad fisica, salud mental).

Esta estrategia genera empoderamiento y cambios conductuales a largo
plazo.
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La médica o el médico familiar también podran enviar a Trabajo Social con
hoja de referencia para incorporacidn al “Programa de intervencion
intensiva de estilo de vida saludable”, si se cuenta con el programa en la
Unidad.

La médica o el médico familiar deben fomentar estilos de vida saludable en
el DH con prediabetes o DM2 los cuales son:
e Alimentacion:
e Recomendar apego a patrones de alimentaciéon saludable. (Ej.
dieta mediterrdnea o DASH), tales como el consumo de:
o Verduras al menos tres veces al dia.

Frutas dos veces al dia.

Leguminosas una vez al dia.

Cereales integrales.

Preferir el consumo de carne blanca, ej. pescado o

pollo.

o Evitar el consumo de azucares refinados o bebidas
azucaradas y grasas de origen animal (crema,
mantequilla, manteca, mayonesa, tocino).

o Reducir el consumo de sal, embutidos, agua mineral,
salsa inglesa, concentrados de consomé y alimentos
altos en sodio.

e Se puede recomendar dietas por menus, con intercambio de
raciones o basadas en porciones simplificadas, dependiendo
del paciente y el entorno (Cartera de Alimentacién Saludable y
Actividad Fisica o Método del Plato Saludable).

e Posterior a recomendaciones, envid a servicio de nutricidon con
formato 4-30-200.

e |nicio de actividad fisica o ejercicio:

e Recomendar de manera individualizada la realizaciéon de al
menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica
moderada-intensa (50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima
(mujeres 226 — edad y hombres 220 — edad) por lo menos tres
dias a la semana, sin dejar de realizar ejercicio por mas de dos
dias consecutivos.

e Recomendar a los pacientes de alto riesgo de complicaciones
el inicio de periodos cortos con intensidad baja para ir
aumentando la intensidad y la duracién.

e Realizar envio para incorporacién al PASS con formato 4-30-8
en caso de no contar con contraindicaciones.

e Enviar al “Programa de intervencion intensiva de estilo de
vida saludable”.

e [Educacion en digbetes:

e Fomentar en cada consulta la educacién en diabetes la cual
mejora el autocuidado, el control glucémico (HbAIc), las cifras
de presidon arterial, control de peso y la calidad de vida.

e Referir a Trabajo Social para integrar a la estrategia educativa
“Yo puedo” o “Pasos por la Salud” o “Programa de intervencion
intensiva de estilo de vida saludable” y también a Nutricién
para integrar a NutrlIMSS con formato 4-30-200 (ADA, 2109;
NutrIMSS, 2019; PrevenIMSS, 2012.

O O O O

1 ROk |
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La médica o el médico familiar deberan realizar revisién de Cartilla Nacional
de Salud, con atencién especial en:
e Vacuna de influenza aplicaciobn de manera anual o en periodo
invernal (PrevenIMSS, 2012).
e Vacuna antineumocédcica aplicacién dosis Unica a todos los pacientes
mayores de 60 aNos y revacunacion a los 5 anos.
¢ Vacuna contra la hepatitis B en pacientes de 19-59 aflos que no hayan
sido vacunados previamente (ADA, 2019).

1.4. Enfermeria Primer Nivel

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

La participacion del personal de enfermeria de primer nivel es fundamental
en todas las acciones de promocién a la salud, prevenciéon y deteccidn de
diabetes mellitus y sus complicaciones.

El personal Auxiliar de Enfermeria en Salud Publica y de Enfermeria
Especialista en Medicina de Familia (EEMF) otorgardn de manera breve
temas de educacioén basicos:

¢ Alimentaciéon saludable y actividad fisica.

e Sobrepesoy obesidad.

1 ROk |

Asi mismo, llevaran a cabo la evaluacidén del estado nutricional realizando:

e Medicién de peso y talla para célculo de Indice masa corporal
(IMC) con registro en el SIMF (Sistema de Informacion de
Medicina Familiar) o formato RAIS (Registro de Atencién Integral
a la Salud) y Cartilla Nacional de Salud.

e Informa el resultado de la evaluacion nutricional.

e Entrega e informa la cartera de “Alimentaciéon Saludable y
Actividad Fisica” en poblacién con sobrepeso u obesidad (MPEC,
2017).
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Atencioén y control al paciente con diabetes por el personal de Enfermeria
Especialista en Medicina de Familia (EEMF).

La atencion al paciente con diabetes consta de 10 citas de acuerdo al
cronograma que otorga la EEMF en la que desarrolla las siguientes acciones:

e Valoracion integral: Analiza la informaciéon de la historia clinica,
identifica presencia o ausencia de factores de riesgo.

e Interrogatorio: Tiempo de evolucion de la enfermedad, tratamiento,
frecuencia del monitoreo, sintomas, problemas de agudeza visual,
habitos alimenticios, aspecto psicosocial y redes sociales.

e Exploracion fisica: peso-talla, enfermedad bucodental, exploracién
de pies, examen vascular, deformaciones &seas, valoracién de
sensibilidad.

e Identificacion de complicaciones como pie diabético: inspeccién de
pies y tejidos blandos, valoracidén de calzado, reflejos, infecciones,
evaluacién vascular con prueba de coloracion, de llenado capilar y
de retorno venoso. Presencia de trastornos tréficos (origen venoso)

y exploracién de pie con monofilamento.

e Chequeo PrevenIMSS Anual (IMSS, 2000-002-003, 2017).
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Educacion para la salud del paciente con diabetes por EEMF

e Reforzar el control glucémico para la prevencion de retinopatia,
neuropatia diabética, nefropatia y reducir el riesgo cardiovascular.

e Otorgar educacion para la salud en cada una de las citas del paciente
con diabetes (Ver cuadro 3).

e Mejorar los habitos de estilo de vida:

o Evitar agregar sal a los alimentos preparados.

o Evitar consumo de embutidos, agua mineral, salsa inglesa,
concentrados de consomé y alimentos altos en sodio.

o Reduccién del consumo de grasas saturadas y colesterol.

o Incrementar el consumo de grasas omega 3 incluidos en
pescado y nueces.

o Incrementar el consumo de fibra incluida en frutas, cereales
integrales y leguminosas.

o Disminuir el peso corporal en personas con sobrepeso u
obesidad.

o Incrementar la actividad fisica.

o Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

o Medir la presién arterial (referir a Medicina Familiar en caso
de que la presion arterial se encuentre con cifras fuera de
rango).

o Sugerir el automonitoreo de glucosa en domicilio realizando
una bitacora de registros y llevarla cuando acuda a las citas
de atencion de Medicina Familiar.

e Indicar que acuda a valoracidn de seguimiento segun el control
metabdlico y/o complicaciones segun el caso.

e Se sugiere periodos de seguimiento mas cortos (3 a 6 meses) si
hubiera: hiperglucemias continuas y sostenidas y en su caso derivar a
Medicina Familiar.

e Favorecer la adherencia terapéutica al tratamiento farmacoldégico y
no farmacoldégico.

e Realizar Prescripcion Social (PS) a pacientes con prediabetes,
diabetes, sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-
200, para que se incluyan en el grupo de atencidén correspondiente y
puedan modificarse conductas hacia la adopcidn de estilos de vida
saludable (alimentacidn y actividad fisica).

e Verificar que se realice la determinacion de albuminuria de manera
anual y microalbuminuria en personas de alto riesgo (IMSS-GPC--717-
14).
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Maédulo DiabetIMSS

En las Unidades que cuenten con el programa Diabet/IMSS el personal de
enfermeria debe apegarse al “Manual del Aplicador”, “Programa de
Educacion en Diabetes”, “Guia de Prdctica Clinica para el Escrutinio,
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de Ila Diabetes y sus
complicaciones” y “Programa de Intervencion Intensiva de Estilos de Vida
Saludable”. Se realizaran las siguientes actividades:

e Capacita, verifica y toma la presion arterial, calcula IMC y mide
circunferencia de cintura.

e Realiza las actividades programadas para la sesidon y desarrolla los
temas educativos de su competencia en orden y periodicidad en
coordinacion con Trabajo Social, Nutricion y Psicologia (DiabetIMSS,
2072).

e Propicia la participacién de los integrantes y aclara dudas sobre
los temas impartidos.

e Realiza Prescripciéon Social (PS) a pacientes con prediabetes, diabetes,
sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-200, para
gue se incluyan en el grupo de atencidn correspondiente y puedan
modificarse conductas hacia la adopcién de estilos de vida saludable
(alimentacién y actividad fisica).

Vacunacién

El personal de enfermeria debera revisar la Cartilla Nacional de Salud, y
aplicar en caso necesario:
e Vacuna contra la influenza anual o en periodo invernal.
e Vacuna antineumocécica dosis Unica a todos los pacientes mayores
de 60 aflos y revacunacion a los 10 afos.

Vacuna contra la hepatitis B en pacientes de 19-59 afnos que no hayan
sido vacunados previamente (ADA, 2019).
Referencia

El personal de enfermeria enviara a la poblacién con evaluacidon de alto
riesgo para DM?2 a:

e Trabajo Social para integracién a Estrategias Educativas de
Promocién de la Salud (EEPS).

e Nutricién para integracion a la Estrategia de Educacion Nutricional
NutrIMSS.

e Se sugiere que a las sesiones acudan acompanados de otro miembro
de la familia para ser orientado en alimentacién saludable y tenga el
impacto esperado.

El o la Enfermera(o) Especialista en Medicina de Familia, Enfermera(o)
Especialista en Geriatria, Enfermera(o) Auxiliar en Salud Publica, realiza
Prescripcion Social (PS) a pacientes con prediabetes, diabetes, sobrepeso y
obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-200, para que se incluyan en el
grupo de atencién correspondiente y puedan modificarse conductas hacia la
adopcion de estilos de vida saludable (alimentacion y actividad fisica) y
formentar la permanencia en las distintas actividades si ya estd dentro del
programa.
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El personal de enfermeria evitara:

e Perder la oportunidad de la deteccidén en pacientes con alto riesgo.

e Realizar la deteccidn a paciente que ya tengan diagndstico de DM.

e Realizar recomendaciones de tratamientos farmacoldgicos o
alternativos en pacientes con DM2.

e Otorgar informacién gque fomenten mitos o informacidén incorrecta
sobre el uso y la aplicacién de la insulina.

e Perder la oportunidad de realizar la derivacion al PASS.

1.5. Estomatologia

‘Yb

El personal de Estomatologia debera buscar los distintos trastornos bucales
que se relacionan con la presencia de diabetes mellitus. Los mas frecuentes
son:

Nivel de

Actividad/Accién

Exigencia

Gingivitis y periodontitis, en conjunto, enfermedad periodontal.
Caries dental.
Candidiasis orofaringea.
Disfuncioén de glandulas salivales.
Enfermedades de la mucosa bucal.
Alteraciones del gusto.
El personal de estomatologia en presencia de pacientes diabéticos,
independientemente del motivo de consulta, debera:
¢ Fomentar habitos de higiene bucal.
e Dar orientacioén breve sobre la técnica de cepillado.
e Realizar la deteccién de placa dentobacteriana.
e |dentificar y tratar la presencia de enfermedad periodontal.
e Relacionar la enfermedad periodontal como parte del mal control
glucémico y viceversa.
e Estimular al paciente a que realice los cambios en el estilo de vida.

El personal de estomatologia debera citar al paciente con DM2 al menos dos
veces por afo a revisidon y manejo de sus problemas. Esto contribuye a
mejorar el control glucémico.

El estomatdlogo participa en el programa de intervencion intensiva del estilo
de vida saludable e invita a los pacientes a asistir a su revisidon para atender
los padecimientos dentales.

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

1.6. Nutricion

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

El Nutricionista Dietista cumple con el desarrollo del programa de educacion
nutricional “NutrIMSS” en primer nivel, para que el derechohabiente:

e Conozca su estado de nutricién.

e |dentifique los grupos de alimentos del plato del bien comer.

e |dentifique porciones de alimentos e integre un menu saludable.

En particular a los pacientes con diabetes, la estrategia “NutrIMSS” ofrece los
siguientes temas:

e Grupos de alimentos que contienen carbohidratos, cantidad y su
efecto en los niveles de glucosa.
Conteo de carbohidratos y grasas nivel basico.
Cantidad de carbohidratos recomendada por tiempo de comida.
Método del Plato Saludable.
Recomendaciones para el apego al plan de alimentacién todos los
dias, en reuniones y fuera de casa (Guia Técnica NutrIMSS, 2019).

En la primera sesidn se informa sobre las causas y consecuencias del
sobrepeso u obesidad y se informa sobre los beneficios del tratamiento. Se
entrega y explica “la Cartera de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica”.

En conjunto con Trabajo Social, colabora en la primera sesidn de la estrategia
educativa “Pasos por la Salud” con temas establecidos de NutrIMSS. En la
sesion final realiza seguimiento del estado de nutricién y resolucién de
dudas del plan de alimentacion.

Realiza Prescripcion Social (PS) a pacientes con prediabetes, diabetes,
sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-200, para que se
incluyan en el grupo de atencién correspondiente y puedan modificarse
conductas hacia la adopcién de estilos de vida saludable (alimentaciéon y
actividad fisica).
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2. Deteccién o tamizaje y diagnéstico

2.1. Personal de Enfermeria

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

El personal de Enfermeria realiza diversas actividades en la deteccién o
tamizaje de DM a través de una evaluacién de riesgo y de acuerdo a ello
determina si se realiza o no la glucosa capilar y el tipo de estrategia
educativa que debera seguir.

El personal de Enfermeria en lo relativo a la deteccién de enfermedades:

e Realizara la evaluacion de riesgo con la herramienta digital “CHKT en
linea” o cuestionario manual y clasifica de acuerdo al resultado de la
siguiente manera:

o Bajo riesgo: no se realiza deteccidon y se da orientacién para
mantener estilos de vida saludables y revaloracidon de céalculo de
riesgo de forma anual.

o Altoriesgo: realiza deteccién de glucosa capilar.

e Al realizar la deteccidn de glucosa, debera interrogar al paciente para
valorar su condicion en relacién al ultimo alimento ingerido y poder
clasificar segudn los resultados en:

o Ayuno: no ha consumido alimentos en las Ultimas 8 horas.

o Casual o aleatorio: consumioé bebidas o alimentos en las Ultimas 8
horas.

e Registrar resultados en SIMF y formato RAIS de forma manual
(MPEC, 2017).

o Seregistra como sospechoso de prediabetes con la clave UP 166.

o Aquellos con sospecha de diabetes mellitus con la clave UP 14.

o Estas claves son derivadas de la sospecha por glucosa capilar.

El personal de enfermeria realiza la deteccidn de glucosa capilar con
glucémetro e interpreta de la siguiente forma:
¢ Normal.
o Glucosa en ayuno entre 70-99 mg/dL.
o Casual (aleatorio) entre 70-139 mg/dL.
e Sospecha de Prediabetes.
o Glucosa en ayuno entre 100-125 mg/dL.
o Casual (aleatorio) entre 140-199 mg/dL.
e Sospecha de diabetes mellitus
o Glucosa en ayuno =126 mg/dL en ayuno
o Casual (aleatorio) > 200 mg/dL en casual

En caso de resultados con sospecha de prediabetes (dias habiles con los
resultados de la glucosa plasmatica en ayuno (MPEC, 2017).

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

Conducta a seguir de acuerdo a resultados de glucosa plasmatica en |a
cita con Enfermeria:

e Normal 70 a 99 mg/dL: invita al DH a realizar una nueva evaluacion
con la calculadora de riesgo “CHKT en linea” al afio.

e Sospecha de prediabetes: si se encuentra en los rangos entre 100-
125 mg/dL informara al paciente y se acompafa al paciente con la
Asistente Médica quien programara cita en menos de 5 dias habiles
con Medicina Familiar, para confirmacion diagnéstica y registra en
Sistemas de Informacién con la clave UP 208 derivado de la glucosa
plasmatica.

e Sospecha de diabetes mellitus: se le informa resultado y programa
cita a Medicina Familiar, para confirmacién diagndstica y registra en
sistemas de informacién con la clave UP 209 derivado de la glucosa
plasmatica.

e Registrar resultados en SIMF y formato RAIS de forma manual
(MPEC, 2017).

El personal de enfermeria envia a la asistente médica para:
e Agendar cita e informa la fecha de cita con Medicina Familiar en
menos de 5 dias habiles.
e Registrar fecha de la cita en la Cartilla Nacional de Salud (CNS).
e Requisitar tarjetero.

Realiza Prescripcion Social (PS) a pacientes con sospecha de prediabetes y
diabetes refiriendo al PASS con formato 4-30-200, para que se incluyan en el
grupo de atencidn correspondiente y puedan modificarse conductas hacia
la adopcion de estilos de vida saludable (alimentacidn y actividad fisica).

1 ROk |

La médica o el médico familiar deberan contrarreferir a los pacientes
confirmados con diagndstico de Prediabetes al médulo de enfermeria para
seguimiento a los 3 0 6 meses.
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El personal de enfermeria agenda cita para seguimiento a los 3 0 6 meses
segun corresponda al DH con diagnéstico confirmado por  Glucosa
plasmatica en ayuno (GPA) de prediabetes por Medicina Familiar, registra en
Cartilla Nacional de Salud y agenda electrénica (MPEC, 2017).

Las actividades del personal de enfermeria en cita de seguimiento de 3
meses son:

e Mide peso, talla, circunferencia de cintura, calcula el IMC, toma de
presion arterial.

e Revisa resultado de glucosa plasmatica en ayuno y registra datos en
censo de control de pacientes con prediabetes.

e En caso de que exista un incremento de peso corporal del 5% o hay
incremento de 10 mg/dL de Glucosa Plasmatica en Ayunas (GPA), se
debera:

o Enviar a Medicina Familiar.

o Reforzar la orientacion en alimentacién correcta y actividad fisica.

o Reforzar las estrategias educativas de Trabajo Social “Yo puedo”,
“Pasos por la Salud”, en caso de que no se encuentre en alguna
de estas estrategias educativas de promocién a la salud.

o Verifica si acudio a la consulta de nutricion y a NutrIMSS.

e Siel pesoy/o la glucosa disminuyen o se mantiene se entrega nueva
solicitud para laboratorio de GPA para la cita con enfermeria a los 6
meses a partir de la sospecha.

Actividades del personal de enfermeria en cita de seguimiento de 6 meses:

e Mide peso, talla, circunferencia de cintura, calcula el IMC, toma de
presion arterial.

e Revisa resultado de GPA (glucosa plasmatica en ayuno) y registra
datos en censo de control de pacientes con prediabetes.

e Si no disminuye 5% de peso corporal o la GPA no es menor de
100mg/dL, deberd enviar a Medicina Familiar.

e Sidisminuye el 5% del peso corporal y la GPA es menor a 100 mg/dL,
se invita a continuar con alimentacién correcta y actividad fisica y se
cita a una nueva deteccion DM al afo.

e Identifica los cambios conductuales y de estilo de vida a través de la
hoja de contrareferencia emitida por la UOPSI posteriores a la
conclusién de las intervenciones ofertadas en el PASS y otorgar
mejor seguimiento al paciente.

NOTA: Si el paciente NO acude a las citas, el personal de Enfermeria debera
localizarlo agotando todas las instancias (3 llamadas telefénicas y 1 visita a
domicilio). En caso contrario, se debera notificar a Medicina Familiar para
solicitar seguimiento para reintegraciéon del DH a Trabajo Social (MPEC,
2017).
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2.2. Asistente Médica

Nivel de

Actividad/Accion . .
Exigencia

La Asistente Médica:
e Agenda cita e informa la fecha de cita con Medicina Familiar en
menos de 5 dias habiles.
e Registra fecha de la cita en CNS.
e Requisita tarjetero.

La Asistente Médica:

e Recibe pacientes sospechosos de Prediabetes o DM2 y lo identifica
con CNS (Cartilla Nacional de Salud).

e Corrobora cita del paciente.

e Realiza antropometria (peso, talla, circunferencia de cintura) y
registra en SIMF.

¢ Informa al médico de la llegada del paciente.

e Al paciente confirmado se le debera elaborar tarjetero

e Acompafa a los diferentes servicios de apoyo.

2.3. Medicina Familiar y Medicina Interna

b

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

El diagndstico de riesgo elevado para diabetes, intolerancia a la glucosa o
también conocido como Prediabetes (CIE-10: R730 “Prediabetes
prediabético/a”) se establece preferentemente con Glucosa en ayuno 100 a
125 mg/dL (ALAD, 2017).

Si bien pueden utilizarse otros métodos diagndsticos, se sugiere utilizar la
HbAlc solo para seguimiento de pacientes y la curva de tolerancia a la
glucosa para diagndstico de diabetes gestacional.

La mayoria de las personas pasan por una fase de Prediabetes antes de
desarrollar diabetes mellitus 2 de manera plena. La causa de ello se basa en
los cambios fisiopatoldégicos como la persistencia de la resistencia a la
insulina, la hipersecrecién de insulina y la accién alterada de las incretinas
principalmente asociado a obesidad, antecedentes de diabetes gestacional,
sindrome de ovario poliquistico e inactividad fisica (Khetan AK, 2017).

No suele manifestar sintomas, es por ello que la deteccidn oportuna y
proactiva se debe de generalizar a aquellos con factores de riesgo (Cuadro 1).
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Se requiere realizar intervenciones intensivas de modificacién del estilo de
vida no farmacoldgicas realizando Prescripcion Social (PS) a pacientes con
prediabetes, diabetes, sobrepeso y obesidad y puedan modificarse
conductas hacia la adopcion de estilos de vida saludable (alimentacion,
actividad fisica, salud mental), ya que estas pueden retrasar o evitar la
progresion a DM2, ademas de reducir la mortalidad por todas las causas. La
meta serd una reduccion del peso corporal de 5 al 10% en 6 meses (Alvarez S,
2020).

La mejor evidencia en relacién al tratamiento farmacoldégico para
prediabetes es |la prescripcion de metformina, sin embargo, en ensayos
clinicos se ha visto que la intervenciéon intensiva al modificar estilo de vida, es
mejor o al menos similar al farmaco (ALAD, 2017).

Al momento del diagndstico de Prediabetes la médica o el médico familiar:

e Deberd enviar al médulo de enfermeria para seguimiento.

e Sensibilizar al DH sobre la importancia de integrarse a una EEPS y
enviar a Trabajo Social.

e Informa sobre medidas y beneficios de llevar una alimentaciéon
correcta y actividad fisica para obtener como meta una reduccién de
5 al 10% del peso corporal en 6 meses y una glucosa en ayuno < 100
mg/dL.

e Enviar a Estomatologia.

e Iniciar con la prescripcion de metformina en los casos que amerite.

o Registrar en el expediente el diagndstico que determine con el CIE 10
correspondiente ( R730 “Prediabetes prediabético/a").

Se recomienda iniciar con metformina en aquellos pacientes con las
siguientes caracteristicas (A, ADA, 2019):

e Encaso de prediabetes, con GPA entre 100 y 125 mg/dL.

e Personas con IMC > 35 kg/m?, independientemente de la GPA.

¢ Antecedentes de diabetes gestacional.

¢ Solo en menores de 60 anos, no hay evidencia de beneficio en

mayores de esta edad.

Se realizard el diagnéstico de DM2 (CIE 10: ET1X) de acuerdo a los siguientes
criterios (ADA, 2019):

e Pacientes con sintomas de hiperglucemia (poliuria, polifagia,
polidipsia, pérdida de peso y astenia) con una glucosa aleatoria > 200
mg/dL.

e Glucosa plasmatica en ayuno (GPA) > 126 mg/dL en 2 ocasiones.

e Curva de tolerancia a la glucosa oral a las 2 horas > 200 mg/dL.

e Hemoglobina glucosilada (HbAIc) > 6.5% en 2 ocasiones consecutivas
(preferentemente solo para seguimiento).

e Si ambas (glucosa de ayuno y HbAIc) se encuentran elevadas (4,
ADA, 2019).
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Al momento del diagndstico:

e Realizar microalbuminuria desde el momento del diagndstico para
deteccidn temprana de nefropatia diabética.

e Revisidn de neuropatia con monofilamento y al menos uno de los
siguientes: valoracion de percepcion de vibracidn con diapasén de
128 Hz, evaluar si detecta de forma correcta temperatura y prueba
“picay toca".

e Se debe tener una valoracién del fondo de ojo mediante cdmara no
midridtica o por oftalmologia para deteccién oportuna de retinopatia.

e Valoracidn de riesgo cardiovascular, interrogatorio y exploracion
fisica, vigilancia y control estricto de la presion.

e Solicitar electrocardiograma y radiografia de térax, en caso de
sospecha clinica de algun trastorno cardiaco o pulmonar subyacente.

e Solicitar perfil de lipidos completo (ADA, 2019) (Ver cuadro 4).

La determinacion de la tasa de filtrado glomerular (TFG) es necesaria para
estadificar el grado de dano renal. Existen diferentes ecuaciones
matematicas que han sustituido a la depuracién de creatinina, método que
deberia utilizarse cada vez menos. (A, GRADE Stevens PE, 2012).

En todos los pacientes adultos con DM2 se debe realizar deteccion de
enfermedad renal crénica al momento del diagndstico (CGSQ, 2077).

Para ello, se recomienda realizar la determinacién de la TFG al menos una
vez al ano por medio de la ecuacidon del grupo de trabajo Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) por su capacidad predictiva
con mayor precisidon y su correlacién con mortalidad global y cardiovascular.
Esta herramienta esta disponible de manera gratuita para dispositivos
electrénicos o de manera manual en el cuadro 5 (RedGDPS, 2016, Stevens
PE, 2012).

La excrecion urinaria de albumina o, en su caso, microalbuminuria en la
primera orina de la mafana es el método de tamizaje recomendado para el
diagnodstico de nefropatia diabética temprana y estratificacion de riesgo
cardiovascular. La importancia de realizar este estudio es que detecta
nefropatia diabética de manera oportuna con valores > 30 mg/g (RedGDPS,
2076).

Se debera solicitar microalbiumina en una muestra de orina matutina al
menos una vez al ano (Stevens PE, 2012).

e Se considera microalbuminuria de 30-300 mg/g.

e Se considera macroalbuminuria >300 mg/g.

e Se considera normal cuando < 30mg/g.

Si el resultado de la microalbuminuria es negativo (< 30mg/qg), se sugiere una
revaloracién anual de este mismo tamizaje.

En caso de que el resultado sea positivo (> 30mg/g), se deberd confirmar
nuevamente dentro de los siguientes 3 a 6 meses. Si el resultado continda
positivo, deberd confirmarse con un método cuantitativo, (p Ej.,, aloumina en
orina de 24 horas).

Se debe evitar solicitar microalbuminuria en:
e Pacientes con dafio renal establecido (>30mg/q).
e Pacientes con examen general de orina con proteinuria.
e Pacientes con sindrome nefrético.
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Para la estadificacion de la enfermedad renal crénica segun la guia Kidney
Disease Global Outcomes, se requiere obtener la TFG obtenida por CKD-EPI
y la microalbuminuria. Con ambos resultados se realiza la estadificacion por
categorias de la enfermedad renal créonica que debemos utilizar para normar
conducta terapéutica (Ver cuadro 6) (KDIGO, 2013).

La siguiente clasificacién es la que se recomienda utilizar:
e Gl Normaloalto >90 mL/min/1.73m?
e G2 Levemente disminuido 60-89 mL/min/1.73m?
e G3a Descenso leve moderado 45-59 mL/min/1.73m?
e G3b Descenso moderado grave 30-44 mL/min/1.73m?
e G4 Descenso grave 15-29 mL/min/1.73m?
e G5 Fallorenal <15 mL/min/1.73m?

Se debera referir a segundo nivel a todo aquel paciente que presente:
Microalbuminuria (30 a 299 mg/qg). en la etapa A2 o mayor
Considerar el envio en la etapa G3a con TFG 45-59 mL/min/1.73 m2.
De manera imperativa referir en estadio G4 < 30mL/min/1.73m?2
Retencién de azoados.

Evitar realizar el diagndstico de diabetes con HbAIC bajo las siguientes
condiciones:
e Embarazo (segundoy tercer trimestre, asi como posparto).
Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.
Infeccién por VIH.
Hemodialisis.
Perdida sanguinea reciente, transfusiébn o uso reciente de
eritropoyetina.
¢ Hemoglobinopatia: anemia hemolitica.
e Deficiencia de hierro con o sin anemia.
e Enfermedad de Graves.
e Enfermedad hepatica o renal grave (ADA, 2019).

2.4. Factores de riesgo para intensificacion del
; tratamiento de Prediabetes en Medicina Familiary
§ Medicina Interna

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Se debera reevaluar al menos cada 6 meses a los pacientes con diagnéstico
de prediabetes (Ver algoritmos 1 a 3). El estado del metabolismo anormal de
la glucosa conocido como prediabetes es considerado como un factor de
riesgo para el desarrollo de DM2 y sus consecuencias, (Alvarez S, 2020). En
nuestra poblacién la tasa promedio de progresion es de 5.9% casos por 100
pacientes/afio.
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Se recomienda una revaloracién semestral de los factores de riesgo con
mayor asociacion estadistica para progresién hacia diabetes, con la
justificacién de intensificar el tratamiento y disminuir la tasa de progresion.

Factores de riesgo asociados a progresion de prediabetes a DM2:

e Pacientes <45y >64 anos de edad al momento del diagnéstico.

e Glucosa de ayuno entre 110- 125 mg/dL o HbAlc >6- 6.4%.

e Circunferencia abdominal > 94 cm en hombres y > 90 cm en mujeres.

e Uso de farmacos antihipertensivos o farmacos concomitantes que
incrementen la resistencia a la insulina o disminuyan su efecto
(esteroides, estatinas, retrovirales, tiazidas).

e Enfermedades concomitantes (Sindrome metabdlico, portadores de
VIH, padecimientos ortopédicos que limiten la marcha, obesidad con
IMC >40, sindrome de ovario poliquistico.

e Padecimientos genéticos o adquiridos que favorezcan hiperglucemia
secundaria (Sindrome de Turner, trisomia 21, sindrome Prader-Willi,
Klinefelter, Laurence-Moon-Bield, Wolfram, e hipercortisolismo
enddégeno y algunos tumores suprarrenales, disfuncidon tiroidea,
acromegalia, neoplasia enddécrina multiple, enfermedad pancreética
fibroquistica (ALAD, 2017, AACE, 2019, ADA, 2020).

Ademas del tratamiento no farmacoldégico convencional, se debera iniciar
con metformina 425 mg con dosis progresiva a tolerancia. Apoyo psicoldgico
y nutricional intensivo para alcanzar metas de prevencidén, considerar apoyo
de cualquier especialidad que beneficie el estado del paciente para alcanzar
las metas terapéuticas establecidas.
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3. Metas terapéuticas

3.1 Medicina Familiar y Medicina Interna

I

o oz Nivel de
Actividad/Accién Exigencia
De manera general se buscard alcanzar las siguientes metas:

e HbAIC <7 %.

e Glucemia capilar prepandial 80 a 130 mg/dL.

e Glucosa posprandial (2 horas después de las comidas) < 180 mg/dL.

(ADA, 2019) (Ver cuadro 8a y 8b).

Se recomendaran dichas metas en:
e Pacientes con diagndstico reciente de diabetes.
e Sin enfermedad cardiovascular significativa.
e Con buena expectativa de vida.
e Pacientes en tratamiento solo con medidas no farmacolégicas y/o
metformina.
e Con bajo riesgo de hipoglucemia u otros efectos adversos asociados por
el tratamiento.
e Pacientes candidatos a trasplante renal.
Las y los médicos familiares y no familiares, estableceran las metas terapéuticas
de manera individualizada, considerando distintas caracteristicas de cada
pacientes, como las comorbilidades asociadas, la expectativa de supervivencia,
la polifarmacia o alguna de las siguientes (Ver cuadro 8b).

e Fragilidad: se refiere a aquella persona mayor de 65 afios con
multicomorbilidad, débil fisicamente con alto riesgo de complicarse,
con mala red de apoyo y privacion sensorial. El fenotipo de fragilidad se
puede obtener al aplicar la escala “FRAIL", como una forma rapida,
sencilla, factible y econdmica para detectar sindrome de fragilidad. (Ver
cuadro 7) (Morley JE, 2012).

e Enfermedad renal crénica: dependera de la TFG obtenida por CKD-EPly
la microalbuminuria para la estadificacion por categorias, con la
finalidad de normar conducta terapéutica (Ver cuadro 6) (Stevens PE,
2013).

e Alto riesgo de hipoglucemia: se establece en aquellos pacientes con
algunos de los siguientes factores, en tratamiento con insulina y
sulfonilureas, pacientes con enfermedad renal crénica (TFG menor de
60 ml/min/1.73m?), pacientes fragiles, episodios previos de
hipoglucemia, neuropatia autondémica, enfermedades que afectan la
produccién enddégena de glucosa (hepatopatias crénicas, insuficiencia
suprarrenal), uso de medicamentos concomitantes (betablogueadores,
neurolépticos).

e Multicomorbilidad: concurrencia de varias enfermedades o condiciones
de salud en una persona, sin dominancia o relacién entre ambas.

Es por ello que se sugiere utilizar la siguiente clasificacién para establecer
metas de control glucémico segun el grupo de riesgo de manera
individualizada.

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

Grupo 0: Pacientes menores de 65 afos, estadio de ERC por KDOQI 1y 2 6
pacientes candidatos para trasplante renal en cualquier estadio. Se
recomiendan las siguientes metas de control:

a) HDbAIlc <7% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL.

¢) Glucosa postprandial 2 horas <180 mg/dL. (ADA, 2020).

Grupo 1: Estadio de ERC por KDOQI 3A o 3B, 6 adultos mayores de 65 anos,
funcional independiente (con buen estado de salud, sin fragilidad, sin
demencia). Se recomiendan las siguientes metas de control:

a) HbAIc <7% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL.

¢) Glucosa postprandial 2 horas <180 mg/dL. (LeRoith D, 2019; ADA, 2020).

Grupo 2: Estadio de ERC por KDOQI 4, o adulto mayor de 65 afos, funcional
dependiente con: 3 o mas enfermedades, o con fragilidad o deterioro
cognoscitivo leve.

a) HDbAIc <8% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL.

¢) Glucosa precena 150-180 mg/dL.

d) Hipoglucemia. (LeRoith D, 2019; ADA, 2020).

Grupo 3: Pacientes con condiciones médicas en estadio terminal o estadio de
ERC por KDOQI 5 o con terapia sustitutiva renal o, area de dificil acceso o, edad
mayor a 65 afos con: fragilidad, multicomorbilidad, demencia moderada a
grave.

a) HDbAIlc <8.5% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-180 mg/dL.

¢) Glucosa precena 150-250 mg/dL.

d) Evitar hipoglucemia. (LeRoith D, 2019; ADA, 2020).

En etapas finales de la vida, se recomienda evitar hiperglucemia o
hipoglucemia sintomaticas. La medicién de HbLAIC no estd recomendada
(LeRoith D, 2019; ADA, 2020).

En pacientes con diabetes e hipertensién arterial, los objetivos de tratamiento
deben ser individualizados a través de una toma de decisiones compartida en
el que se consideren los factores de riesgo cardiovascular, efectos adversos de
los medicamentos, asi como las preferencias del paciente. (C, ADA, 2020)
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Para alcanzar las metas terapéuticas de los pacientes con diabetes e
hipertension se deben seguir medidas para reducir el riesgo cardiovascular y
complicaciones microvasculares (Piepoli MF, 2016), entre ellos:

¢ Hemoglobina glucosilada <7.0%. (Piepoli MF, 2016, Grado C).

e Presion arterial (PA) sistdlica <130 mmHg (Piepoli MF, 2016, Grado C) y
PA diastdlica < 80 pero no menor de 70 mmHg. Esta meta puede ser
mas alta en ancianos fragiles (<140/90 mmHg). (Piepoli MF, 2016, Grado
B).

e c-LDL <100 mg/dL o una reduccion de al menos un 50% si el valor basal
fuera 100-200 mg/dL. Se considera como meta general.

e En pacientes con alto riesgo (sin dafio a drgano blanco o con una
duracién de mas de 10 afos de evolucién) se recomienda una reduccién
del c-LDL menor de 70 mg/dl 6 una reduccion de al menos 50% del nivel
basal.

e En pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (infarto al
miocardio, enfermedad cerebro vascular e insuficiencia arterial
periférica) o de muy alto riesgo cardiovascular (3 factores de riesgo
mayor) se recomienda una reduccion de c-LDL menor de 55 mg/dl
(Grant PJ, 2019).

e Triglicéridos <150 mg/dL.

e Alcanzar y mantener metas de control de peso saludable. IMC 20-25.
Perimetro de cintura < 90 cm (varones) o < 80 cm (mujeres) (Piepoli MF,
2016, Grado D)

e Alimentacion saludable baja en carbohidratos simples, grasas saturadas
y centrada en productos integrales, verduras, frutas y pescado.

e Actividad fisica regular. Al menos 150 min/semana de AF aerdbica
moderada (30 min 5 dias/semana) o 75 min/semana de AF aerdbica
intensa (15 min 5 dias/semana) o una combinacién de ambas (Piepoli
MF, 2016, Grado D)

e Dejar de fumar o evitar la exposicién al tabaco en cualquier forma.
(Piepoli MF, 2016, Grado C). (Ver cuadro 8)
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4. Tratamiento no farmacolégico

m 4.1 Equipo Multidisciplinario de
| los 3 niveles de atencion
\_ﬂ/ \ &

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Es compromiso de todo el equipo de salud invitar a las personas con
diabetes a participar en un programa educativo individual o grupal (“Yo
puedo”, “Diabet/IMSS”, “NutriIMSS”, “Pasos por la Salud”, “PASS”, otros),
para la adquisicién de conocimiento, destrezas y habilidades necesarias
para el autocuidado de la enfermedad, dichas intervenciones estaran
enfocadas a:

e Control metabdlico (glucosa, peso, lipidos).

e Autocuidadoy automonitoreo (B, SIGN, 2017).

e Fomentar estilos de vida saludable (plan nutricional, actividad
fisica y manejo de estrés) (A, SIGN, 2017).

e Intervencidn para dejar de fumar (B, SIGN, 2017).

e Promocién de vacunacién (ADA, 2020) (Ver apartado 1. Promocion
y prevencion).

e Modificar conductas hacia la adopcidn de estilos de vida saludable
(alimentacién, actividad fisica, salud mental), ya que estas pueden
retrasar o evitar la progresidon a DM2, ademas de reducir la
mortalidad por todas las causas. La meta sera una reducciéon del
peso corporal de 5al 10% en 6 meses (Alvarez S, 2020).

Para evaluar la necesidad de educaciéon en diabetes se deben tomar en
cuenta estos 4 momentos clave:
1. Al momento del diagndstico.
2. Unavezal ano.
3. Cuando aparezcan factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones o abandono de tratamiento.
4, Cuando ocurran cambios en los cuidados habituales (ADA, 2020).

La clave del éxito del tratamiento no farmacoldgico es la educacién y la
persistencia en el cambio de conducta y de estilos de vida saludable,
individualizando de acuerdo a preferencias, condiciones clinicas y habitos
del paciente. Realizar Prescripcion Social (PS) puede modificar dichas
conductas propiciando la adopcidon de estilos de vida saludables
(alimentacién, actividad fisica y salud mental).

Como parte del tratamiento no farmacoldgico, promocién de la salud y
PS, se invitara al paciente a ingresar a la pagina del CLIMSS, para que
conozca la oferta educativa y gratutita de los diversos cursos dirigidos a
los principales padecimientos créonico-degenerativos, salud mental, entre
otros temas relevantes.

https.//climss.imss.gob.mx/
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Ademas, como parte de la modificacion a los estilos de vida y cambios de
conducta, el instituto oferta a través de las 136 tiendas IMSS-SNTSS, una
gama de productos alimenticios los cuales son cuidadosamente
seleccionados y tomando como referente el Nuevo etiquetado frontal,
con el objetivo de contribuir a un verdadero cambio conductual y
educacién y promocién de la salud a nuestros pacientes.

Es importante que todo el equipo de salud fomente la integracion y
permanencia del paciente a las diferentes estrategias educativas.

4.2 Estrategias de nutricion Primer y Segundo Nivel

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

El personal de nutricion de primer nivel deberd promover, realizar y
vigilar las siguientes actividades:

e Evaluacién del estado de nutricion. Realiza el andlisis e
integracion de los indicadores antropométricos, bioguimicos,
clinicos, dietéticos para el Registro dietético en los sistemas de
informacion institucionales (SIMF).

e Registra la medicidon de peso corporal, estatura, circunferencia de
cintura e Indice de Masa Corporal (IMC) en la Cartilla (CNS).

e Promueve acciones dirigidas para favorecer la modificacion de
habitos de alimentacion que contribuyan a disminuir
complicaciones metabdlicas.

e Realiza Educaciéon Nutricional, que tiene como objetivo central, el
desarrollar en las personas la capacidad para identificar sus
problemas nutricionales, sus posibles causas y soluciones, y por lo
tanto actuar en consecuencia.

e Utiliza estrategias motivacionales en la educacidon y asesoramiento
para lograr cambios alimentarios duraderos ya sea en sesiones
individuales o grupales de NutrIMSS.

e Otorga educaciéon alimentaria adecuada que incluya
establecimiento de metas, evaluaciéon frecuente (al menos 4
atenciones) y participacién activa del paciente en el control
(automonitoreo) y tratamiento de su enfermedad.

e Contribuye a mejorar parametros antropométricos y metabdlicos.

e Sensibiliza sobre los dafios a la salud por obesidad y sobrepeso.

¢ Informa sobre los beneficios de actividad fisica (NutrIMSS, 2019).

El personal de nutricién debera establecer diagnéstico nutricio (bajo
peso, hormal, sobrepeso u obesidad) y determina el plan de manejo
nutricional de acuerdo al andlisis de los indicadores antropométricos,
bioquimicos, clinicos y dietéticos (IMSS, Procedimiento 2640-003-002).
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Debe realizar intervencién personalizada para buscar disminuir del 5-10%
en los primeros 6 meses en los DH con sobrepeso u obesidad, por medio
de una reduccién en la ingesta de calorias y de modificaciones en el estilo
de vida (Jensen MD, 2014).

El personal de nutricién de segundo nivel lleva a cabo la evaluacién del
estado de nutricién realizando:

e Analisis e integracion de los indicadores clinicos, bioquimicos,
antropomeétricos, dietéticos, socioeconémicos para el Registro
dietético correspondiente (nd-09, nd-07, nd-07a” nd-09a, nd-09b),
ademas registra la medicion de peso y talla para calculo de indice
de masa corporal (IMC) en la cartilla del Derecho Habiente (DH).

e Establece diagnoéstico nutricio y determina el plan de manejo
nutricional de acuerdo al analisis de los indicadores (IMSS,
Procedimiento 2660-003-022).

El personal de nutricién de los 3 niveles de atencién:

Para mejorar el metabolismo de la glucosa y disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular (B ADA, 2019), se debe recomendar un patrén
de alimentacion que enfatice elementos de cualquiera de las siguientes
dietas, tratando de individualizar (economia, regién geografica,
preferencias, entre otros):

e Dieta Mediterranea.

e Dieta DASH (Abordaje dietético para detener la hipertension)

e Dieta basada en vegetales (Ver cuadro 10).
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Deben de ajustar terapia nutricional para cumplir los objetivos en el
paciente con DM2, elaborando un plan de alimentacion y asesoramiento
nutricional que debe incluir en lenguaje claro:

1. Valor caldrico total (VCT): necesario para lograr un correcto estado
nutricional, iniciando con peso ajustado a 24 cal/kg/dia o utilizando
la férmula de Mifflin (Ver cuadro 71).

2. Carbohidratos: de 50-55% del VCT, con alimentos con bajo indice y
carga glucémica, como los ricos en fibras solubles e insolubles. En
caso de dieta basada en vegetales este se aumenta a 75% del VCT.

3. Proteinas:1g/kg de peso tedrico/dia 6 10- 15% del VCT.

4, Grasas: 27-30% del VCT cuya distribucion debe ser:

a. Menos del 7% de grasas saturadas.
b. Menos del 10% de grasas poliinsaturadas, intentando lograr

una relacién entre omega 3 y omega 6 de 4],

incrementando el consumo de pescados de agua fria.

Completar con grasas monoinsaturadas.

Disminuir a menos del 1% los acidos grasos trans presentes

en las margarinas, frituras, galletas dulces y saladas hechas

con aceite vegetal, etc.
e. Menos de 200 mg de colesterol al dia.
f. En caso de dieta basada en vegetales, el porcentaje de
grasa del VCT debe ser de 10% (Chomko, 2017).

5. Fibra: mas de 25 g/dia, teniendo en cuenta un aporte de 10 a 13 g
cada 1.000 cal, siendo de 25 g cada 2.000 calorias.

6. Restringir la ingesta de sodio a menos de 2.4 g diarios (6 g de
cloruro de sodio).

7. Asegurar el aporte de potasio, magnesio y calcio con vegetales,
frutas y lacteos.

8. Agua simple: 1 ml por caloria o 1.5 a 2.0 litros.

oo

El personal de nutricion debera indicar el aporte de carbohidratos para
establecer los gramos de carbohidratos requeridos en base a (Ver cuadro
12):

e Tiempos de comida (desayuno, comida, cenay colaciones).

e Género (hombre o mujer).

e Actividad fisica.

e Nivel de glucosa.
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El personal de nutricion debe:

e Orientar acerca de la importancia del control de porciones y
eleccion de comida saludable para control de peso.

¢ Recomendar mejorar la calidad general de los alimentos
consumidos, prefiriendo consumir verduras, cereales integrales,
leguminosas, fruta y oleaginosas y eliminar el consumo de
alimentos procesados y refinados.

e En pacientes propensos a hipoglucemia como el que utiliza
insulina o sulfonilureas, con un bajo nivel educativo o de edad
avanzada, indicar al menos 5 tiempos de comida y la importancia
de respetar las porciones prescritas (ADA, 2020).

e Educar y advertir a los pacientes que la ingesta de alcohol
incrementa el riesgo de hipoglucemia.

e Ensenar que las bebidas azucaradas, incluidos los jugos, pueden
ser perjudiciales para el control de glucosa y peso (ADA, 2020)

El personal de nutricién debe:

e Evitar la restriccion de sodio menor de 1,5 g/dia de sodio, debido
que se ha demostrado incrementar la mortalidad en pacientes con
DM.

Evitar recomendar alimentos procesados o refinados (ADA, 2020).
Evitar indicar menos de 130 g de carbohidratos al dia (Shafer, 2017).
Evitar prescribir dietas cetogénicas en el paciente con DM2.

Evitar el ayuno prolongado o dietas estrictamente restrictivas.
Evitar dietas menores a 1200Kcal.

En personas con un régimen de insulina, se recomienda:

e Educar un patrén de ingesta de carbohidratos consistente que
considere tiempos y cantidades, con el objetivo de mejorar el
control glucémico y reducir el riesgo de hipoglucemia (ADA, 2020)

e Educar en contabilizar carbohidratos determinando horarios de
comidas, para aplicaciéon de esquema flexible con insulina (ADA,
2020).

e Evaluar y realizar las intervenciones en el apego al plan de
alimentacioén, corregir la cantidad de carbohidratos, proteinas y
grasas de acuerdo al tratamiento farmacolégico establecido, la
evolucién clinica de la enfermedad, asi como la ganancia o
pérdida ponderal, variabilidad glucémica y riesgo de
hipoglucemia.

Se debera indicar consumir alimentos para prevencién de
comorbilidades:

e Alimentos ricos en acidos grasos n-3 de cadena larga como el
pescado de agua fria, las nueces y semillas.

e Consumo de cereales integrales.

e Incrementar el consumo de agua simple.
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El personal de nutricion no debe prescribir suplementos debido a que
dentro de una alimentacidon completa y balanceada su aporte es
suficiente, no existiendo evidencias respecto de que la administracion de
suplementos con vitaminas, micronutrientes y minerales a los DH con
DM2 produzca efectos beneficiosos. Tampoco ha mostrado beneficios el
agregado de antioxidantes como vitaminas E, C y betacarotenos (ADA,
2020).

En unidades que cuenten con Mdédulo DiabetIMSS, el personal de
nutricion debe apegarse al “Manual del Aplicador”, “Programa de
Educacion en Diabetes”, “Guia de Prdctica Clinica para el Escrutinio,
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de Ila Diabetes y sus

complicaciones”. Se realizaran las siguientes actividades:

e Realiza antropometria.

e Realiza las actividades programadas para la sesion y desarrolla los
temas educativos de su competencia en orden y periodicidad
coordinacién con Trabajo Social y Enfermeria.

e Propicia la participacion de los integrantes y aclara dudas sobre
los temas impartidos.

En unidades que cuenten con “Programa de intervencion intensiva de
estilo de vida saludable:

e Otorga las sesiones 2, 3y 4 en la “Intervenciéon Intensiva de Estilo
de Vida Saludable”, y estara presente en la sesion # 1. Apegada al
Manual de Operacidon de dicha intervencion.

e Elabora planes de alimentacidn individualizados, para cada
paciente en la “Intervencién Intensiva de Estilo de Vida Saludable”.

El o la nutricionista realiza Prescripcion Social (PS) a pacientes con
prediabetes, diabetes, sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con
formato 4-30-200, para que se incluyan en el grupo de atencidon
correspondiente y puedan modificarse conductas hacia la adopcién de
estilos de vida saludable (alimentacién y actividad fisica) y fomenta la
permanencia en las distintas actividades si ya esta dentro de algun
programa.
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4.3 Estrategias de Trabajo Social

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

La o el Trabajador Social en el Primer Nivel de Atencion:

e Elabora acciones de Investigacion Social y sustenta el proceso en
la Nota de Trabajo Social y/o Estudio Médico Social.

e Integra al paciente diabético a Estrategia Educativa “Yo puedo”y /
o “Pasos por la Salud” y/o “DiabetIMSS".

e Programa cita para sesion educativa y registra en libreta de
control, da seguimiento al paciente hasta su capacitacion.

e |Implementar las EEPS en conjunto con Promotor de Salud.

e En caso de inasistencia a alguna sesidon, se realizara llamada
telefénica para reintegraciéon del paciente a EEPS, con registro en
nota de trabajo social.

e Al concluir la capacitacion de “Yo puedo” se ofertara la integracion
a EEPS “Pasos por la Salud” o a las Unidades Operativas de
Prestaciones Sociales Institucionales.

Realizar Prescripcion Social (PS) a pacientes con prediabetes, diabetes,
sobrepeso y obesidad refiriendo al PASS con formato 4-30-200, para que
se incluyan en el grupo de atencién correspondiente y puedan
modificarse conductas hacia la adopcién de estilos de vida saludable
(alimentacién, actividad fisica y salud mental) y verifica su asistencia e
incorporacién al mismo.

Deriva a los pacientes con enfermedades crénicas con necesidades de
apoyo social a otras instituciones, segun sea el caso y verifica su asistencia
e incorporacion al mismo.

El Jefe de Trabajo Social (en caso de no contar con este recurso, podra
realizarlo la o el Trabajador Social de UMF) realiza las siguientes
actividades:

e Vinculacién con Centros de Seguridad Social a fin de fortalecer la
derivacion efectiva de pacientes de alto riego y su seguimiento
hasta conclusién de programas.

e Realizar la Cedula Unica de Evaluacién de Procesos de Trabajo
Social de Primer Nivel, fortaleciendo las areas de oportunidad de
los procesos de Trabajo Social.

e Vinculaciéon con el servicio de enfermeria para la derivacion
efectiva de pacientes y familiares que acudieron a las Estrategias
Educativas a los médulos de enfermeria.

e Vinculaciéon con Jefes de Medicina Familiar para fortalecer la
derivacion efectiva de pacientes cronico-degenerativos a EEPS y/o
a UOPSI.

e Participar en la capacitacidon al equipo de salud sobre las EEPS,
fortaleciendo las derivaciones efectivas al servicio.
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El personal de Trabajo Social en el segundo y tercer nivel de atencion:

e Elabora entrevista inicial para identificar recursos, potencialidades
del paciente diabético, y factores de riesgo socio- familiar y laboral.

e Realiza Investigacion Social en formato 4-30-53 (Estudio Social
Médico) con la finalidad de identificar factores socioculturales que
inciden en el apego a tratamiento médico.

e Concientiza y sensibiliza al paciente sobre la importancia del
autocuidado de la salud.

Aplica los procesos sustantivos segun la intervencion social:

e |nvestigacion social.
e Educativo.
e Reintegracién control y tratamiento médico social.

e Apoyo social.

4.4 Estrategias de activacion fisica. Equipo multidisciplinario

Nivel de
Actividad/Accién Exigencia

En cada oportunidad, el equipo de salud, debera indicar realizar ejercicio
aerdbico, fommentando la actividad y evitar conductas sedentarias en el
paciente con diabetes o prediabetes (ADA, 2020).

Todos los pacientes con DM2 se les debe de recomendar alguna de las
siguientes actividades, en caso de no contar con contraindicaciones:

e Pacientes adolescentes con diabetes deben realizar actividad
fisica aerdbica intensa-moderada 60 min/dia, con fortalecimiento
muscular y éseo al menos 3 dias/semana.

e Pacientes adultos con diabetes deben realizar ejercicio aerdbico
al menos 3 dias a la semana y no mas de 2 dias consecutivos sin
actividad, o bien pacientes con mejor condicién fisica se
recomienda la duracion de 75 minutos a la semana de intensidad
vigorosa (ejercicio cardiovascular o de alto impacto).

e En pacientes adultos mayores se recomienda la realizacién de
yoga y tai chi 2 -3 veces a la semana para aumentar la flexibilidad,
la fuerza muscular y el equilibrio.

e En todos los pacientes se recomienda evitar permanecer sentado
por periodos prolongados (30 min), sugerir ponerse de pie cada 2
horas (ADA, 2020).

Las complicaciones que contraindican la prescripcién de ejercicio son
pocas:

e Hipertensién arterial descontrolada (sistélica mayor a 180 mmHg).

e Neuropatia autonémica grave.

e Neuropatia periférica grave.

e Antecedentes de lesiones en pies.

e Retinopatia proliferativa.
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oo 4.5 Estrategias para mejorar salud
‘ mental

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

Se deben incluir cuidados psicosociales en todas las personas con
diabetes con un enfoque colaborativo, centrado en el paciente, para
optimizar los desenlaces en salud y la calidad de vida relacionada con la
salud (ADA, 2020).

El personal de Psicologia Clinica debe evaluar en todo paciente con
diabetes la presencia de depresion, ansiedad, estrés y capacidades
cognoscitivas usando herramientas previamente validadas en la visita
inicial, en las visitas subsecuentes, y cuando existan cambios en el
tratamiento o en las circunstancias de vida (ADA, 2020).

El personal de Psicologia Clinica debera promover la salud mental en
diferentes rubros (A, SIGN, 2017):

e Manejo del estrés.

e Deteccidény manejo de depresion.

e Deteccidny manejo de ansiedad.

e Deteccidony manejo de los trastornos de alimentacion.
Deteccién de adicciones.

e Disfuncion familiar.

e Trastornos adaptativos.
En presencia de alguno de los trastornos de salud mental, debera
apoyarse en el personal médico para su manejo en conjunto o derivacion
a psiquiatria segun el caso, y continuar manejo de diabetes en las
unidades.

El personal de Psicologia Clinica debe participar en las sesiones
educativas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con el objetivo de
detectar, captar y tratar a los pacientes con algun padecimiento
emocional.

En caso necesario se podran otorgar mas sesiones de las preestablecidas
en el paciente con diabetes y que presenta ademas algun padecimiento
emocional o trastorno mental.

El personal de Psicologia Clinica realiza Prescripcion Social (PS) a
pacientes con prediabetes, diabetes, sobrepeso y obesidad refiriendo al
PASS con formato 4-30-200, para que se incluyan en el grupo de atenciéon
correspondiente y puedan modificarse conductas hacia la adopcién de
estilos de vida saludable (alimentacién, actividad fisica y salud mental).
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5. Tratamiento farmacoldgico

5.1. Medicina Familiar/ Medicina Interna / Endocrinologia

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

Se debe aclarar con el paciente los beneficios y riesgos del tratamiento
farmacoldgico para permitir que los objetivos terapéuticos se pacten en el
marco de una toma de decisiones compartidas (RedGDPS, 2016).

El tratamiento inicial del adulto con diabetes mellitus 2, siempre debera
incluir las recomendaciones en el cambio de estilo de vida, ejercicio, dieta,
reduccion de peso (en quienes se requiere), educacion sobre las metas
terapéuticas, evaluacidon de complicaciones micro y macrovasculares,
evitar farmacos que exacerben hiperglucemia, asi como ajustar metas y
farmacos de acuerdo a grupo de riesgo (edad, comorbilidades, fragilidad,
funcién renal y esperanza de vida).

En cada consulta el personal médico debera intensificar o recordar la
importancia del tratamiento no farmacolégico y hacer los ajustes
necesarios para alcanzar las metas terapéuticas y disminuir el riesgo de
complicaciones microy macrovasculares (Ver cuadro 8a, 8by 9).

En relacion al tratamiento farmacoldgico, metformina es el tratamiento
de primera linea para DM2. Se debe tomar en cuenta lo siguiente:
e Se debe iniciar a la par que las medidas no farmacoldgicas al
momento del diagndstico.
e Siempre debe de ir acompanada de cambios en el estilo de vida.
e Se indicarda un aumento gradual de la dosis (inicial 425-500
mg/dia). La dosis habitual es una o dos tabletas de 850 mg al dia 'y
dosis maxima de 2550 mg diarios. (Ver Algoritmo 5).
e Una vez iniciada debera continuarse tanto como sea tolerada o
contraindicada (ADA, 2020).
e Otros farmacos, incluyendo insulina, deberan adicionarse a
metformina (si se requiere) (ADA, 2020).
e Los principales efectos secundarios son la intolerancia
gastrointestinal debido a la distensién, las molestias abdominales y
la diarrea (ADA, 2020).
e En caso de efectos secundarios se podra cambiar por metformina
de liberacién prolongada. (Ver Algoritmo 5).
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El principal error en tratamiento farmacoldégico con metformina es no
evaluar los efectos secundarios y hacer ajustes:

e Se debe interrogar la presencia de efectos secundarios
gastrointestinales en cada consulta. Con frecuencia se otorgan
farmacos erréneamente para disminuir estos efectos antes de
ajustar dosis.

e En caso de intolerancia a la metformina convencional, se puede
utilizar metformina de liberaciéon prolongada a misma dosis.

e En pacientes en tratamiento con acarbosa deberd sustituirse por
metformina de liberacién prolongada.

e Cuando metformina no se tolera (convencional o de liberacién
prolongada) se puede reemplazar por cualquiera de los otros
antidiabéticos orales que estén aprobados para monoterapia por
ejemplo los inhibidores DPP-4 (ADA, 2020)

Se debe utilizar un enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccidn
de los agentes farmacoldgicos que acompafnen a metformina. Las
consideraciones incluyen:
e Efectividad del tratamiento en términos metabdlicos y en reducir
complicaciones macro y microvasculares.
e Comorbilidades (enfermedad cardiovascular aterosclerdtica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica).
Seguridad y riesgo de hipoglucemia.
Impacto en el peso.
Costo.
Polifarmacia.
Riesgo de efectos secundarios.
Preferencias del paciente (RedGDPS, 2016).

La mayoria de los medicamentos utilizados como monoterapia
(metformina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, iDDP-4) tiene una eficacia
similar en la reduccién de los valores de HbAIC (aproximadamente 1 a
1.5%). Metformina reduce mas los niveles de HbAIC que la monoterapia
con inhibidores de la DPP-4 (AACE/ACE, 20719).

La combinaciéon de un segundo farmaco debera individualizarse de
acuerdo a factores de riesgo, edad y comorbilidad, siendo la base de la
terapia dual la metformina. (Ver Algoritmo 6y 7).

Se debe iniciar la terapia dual en los siguientes casos:

e En recién diagnosticados con una HbAlc de 1.5% por arriba de la
meta objetivo (p. ej., HbAlc >8.5%).

e Enaquellos con monoterapia que tras 3 meses de manejo integral
no alcancen las metas terapéuticas (HbAlc, glucosa ayuno).

e En aquéllos en tratamiento combinado con acarbosa, se deberd
sustituir por Inhibidor DPP4 & sulfonilurea segun TFG,
comorbilidad o presencia de fragilidad. (Ver Algoritmo 6y 7).

En personas que utilicen terapia dual y se encuentre disponible en el
IMSS, se preferird sustituir por la combinacién en monodosis, p. €],
Metformina con sitagliptina 850/50 mg o metformina con glimepirida
850/2 mg, vigilando el adecuado control o los efectos adversos.
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En caso de intolerancia o contraindicaciéon de metformina (pacientes con
acidosis lactica previa o tasa de filtracion glomerular por debajo de 30
mI/min/1.73m2), se debe considerar utilizar dos farmacos orales que no
compartan la misma via farmacolégica.

Las sulfonilureas (glibenclamida o glimepirida) como segunda linea de
manejo son una medida razonable por su costo, efectividad,
disponibilidad universal y evaluacion a través de los afios. Estos beneficios
pueden compensar los efectos secundarios como hipoglucemia y
aumento de peso. Por lo tanto, pueden utilizarse de manera segura
tomando en cuenta ciertas consideraciones para su inicio como son: (Ver
Algoritmo 6).

e Indice de Masa Corporal (IMC) menor de 30 kg/m2

e Tasa de filtrado glomerular calculado mayor a 60ml/min/1.73m?

(Estadio 1y 2 de KDIGO).

e Bajo riesgo de hipoglucemia.

e Edad menor a 65 anos.

e Sinsindrome de fragilidad (AACE/ACE, 2019).

Glimepirida es una sulfonilurea con mayor potencia y un poco mas segura
que glibenclamida, 1T mg de glimepirida equivale a 5 mg de
glibenclamida. Esto se debera tomar en cuenta al realizar la sustitucién
para evitar eventos adversos. Hay que utilizar el siguiente cuadro de
equivalencia:

GLIMEPIRIDA | GLIBENCLAMIDA
T mg 5mg
2 mg 10 mg
3mg 15 mg
4 mg 20 mg
5mg 25 mg
6 Mg 30 mg

El Inhibidor SGLT2 como segunda linea de manejo se debe utilizar en
pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular).

Es un farmaco oral de baja potencia, reduce 0.8% de HbAIc, reduce en
promedio 2-3 kg de peso por lo que es Util en pacientes con sobrepeso u
obesidad. Se debe utilizar con una TFG > 30mI/min/1.73m? (estadios 1,2y 3
KDIGO). La transcripcidon de este medicamento sera por el primer,
segundo y tercer nivel de atencion. (Ver Algoritmo 6y 7).

El Inhibidor SGLT2 no se recomienda utilizar en pacientes con infecciones
genitourinarias, hipotensidn ortostatica, osteoporosis establecida y con
descontrol metabdlico severo con riesgo para desarrollar acidosis.
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El Inhibidor DPP4 puede utilizarse como segunda linea de manejo o
como monoterapia en caso de intolerancia a metformina. Es un farmaco
oral de baja potencia, reduce 0.8% de HbAIc, es neutro al control de peso,
util y seguro en pacientes fragiles y con riesgo de hipoglucemia.
Asimismo, en caso de enfermedad renal crénica establecida, incluso con
TFG <30ml/min/1.73m? en este caso hay que ajustar al 50% de la dosis
(excepto linagliptina). (Ver Algoritmo 6 y 7). No se recomienda su uso
combinado con analogo de GLP-1.

La Pioglitazona (tiazolidinediona) como segunda linea de manejo, es un
farmaco oral de baja potencia, reduce 0.8% de HbAIc, sin embargo,
incrementa el peso corporal, es Util especificamente en pacientes con
higado graso no alcohdlico.

Se recomienda utilizar en pacientes con IMC <30 kg/m?, adecuada funcion
cardiaca (FEVI >50%) y aunque no requiere de ajuste para la funcion renal,
Nno se recomienda su uso por la retenciéon hidrica que puede provocar.
No se recomienda utilizar en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva, ni con osteoporosis. (Ver Algoritmo 6).
En pacientes con DM2 que requieren terapia dual, sin obesidad, ni
insuficiencia cardiaca, con TFG mayor a 60 mL/min/1.73m? y riesgo de
hipoglucemia minimo, se recomienda metformina + alguno de los
siguientes farmacos:

e Sulfonilureas.

e Tiazolidinedionas (TZD).

e Insulina basal (ADA, 2020).

(Ver Algoritmo 6).
En aquellos pacientes sin antecedente de enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica (p. ej., Infarto al miocardio, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca estadio Il o IV, enfermedad cerebrovascular) se puede
considerar la combinacién de metformina con cualquiera de las
siguientes opciones:

e Sulfonilureas

o TZD.

e Inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (iDDP-4).

e Insulina basal (ADA, 2020).

(Ver Algoritmo 6).

En pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular
ateroesclerética establecida (p. Ej. Infarto al miocardio, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca estadio Ill o IV, enfermedad cerebrovascular) y en
pacientes con estadio 3a y 3b (KDIGO), o albuminuria, se puede considerar
la combinacién de metformina con cualquiera de las siguientes opciones:
e Inhibidor de SGLT2 (iSGLT2).
e Agonista GLP-1 (con IMC >35 kg/m?)

En pacientes con DM2 que requieren terapia dual y tienen alto riesgo de
hipoglucemia se recomienda metformina + alguno de los siguientes
farmacos (Ver Algoritmo 6y 7):

e |IDDP-4.

e Inhibidor SGLT2.
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En pacientes con DM2 con deterioro de la funcién renal grave (TFG menor
a 30ml/min/1.73m? o estadio 4 y 5 de KDIGO) se deberéd suspender
metformina y cambiar por alguno de los siguientes farmacos:

e iDDP-4 ajustado a TFG.

e Insulina glargina.

(Ver Algoritmo 7).

En caso de que el paciente tenga una HbAlc mayor a 9% o presencia de
sintomas catabdlicos como poliuria, polidipsia y pérdida de peso, se
deberd iniciar la terapia dual con Insulina + metformina de manera
oportuna. Esto mejora la secrecion enddgena y sensibilidad a la insulina.
Posteriormente se puede revalorar continuar con insulina o cambiar a
antidiabéticos orales (Ver seccidn tratamiento con Insulina) (ADA, 2020).

No se debe retrasar la intensificacién del tratamiento o el inicio de la
insulinizacién. Hay que iniciar insulina en caso de que no se llegue a
metas terapéuticas en 6 meses o el nivel de HbAIc es mayor a 9% (ADA,
2020). (Ver Algoritmo 5, 6, 7, 8y 9).

Se debe evaluar los diferentes factores que contribuyen a descontrol
glucémico antes de iniciar con un nuevo farmaco, estos son:

e Falta de apego a dieta, ejercicio o régimen farmacoldgico.

e Incremento de peso.

e Enfermedad intercurrente (infeccidn wurinaria, tejidos blandos,
infarto, etc.).

e Uso de farmacos que incrementen la resistencia a la insulina,
incrementen la produccién de glucosa hepatica o interfieran con
la liberacidn de insulina (ej. glucocorticoides, antipsicéticos o
inmunosupresores).

e Inercia terapéutica por parte del equipo de salud. Es comun que
no se realicen los cambios en la terapia con la frecuencia
necesaria.

e Progresiéon por historia natural por diabetes (disminucion de la
secrecion de insulina y aumento de la resistencia a insulina).

Evitar la inercia terapéutica, si el paciente no llega a metas, se deberd
intensificar el tratamiento no farmacoldgico, y valorar el incremento de
dosis 0 agregar un farmaco antidiabético o insulina.

Se debe otorgar receta resurtible por 3 meses cuando el paciente este
controlado, evaluando los siguientes pardmetros:

e Control glucémico con HbAlc < 7 %. (0 en su caso, las metas

ajustadas por grupo)

e Glucemia en ayuno <130 mg/dl en dos 0 mas exdmenes previos.

e Control en presencia de hipertensién arterial <130/80 mmHg.

e Sin evidencia de enfermedad vascular periférica.

e Sin complicaciéon aguda o comorbilidades.

(Ver Algoritmo 5, 6, 7, 8y 9).
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Se debe iniciar la terapia triple, con las siguientes consideraciones:

e En aquellos pacientes con terapia dual que tras 3 meses de
manejo no alcancen la meta de HbAIlc a pesar de intensificar las
medidas no farmacolégicas y dosis adecuada de farmacos.

e Con el uso de diferentes grupos farmacoldgicos de antidiabéticos
e insulina hay sinergia en la reducciéon de la glucosa y HbAlc (ADA,
2020). (Ver Algoritmo 6, 7 y 8).

En pacientes con DM2 que requieren terapia triple se recomienda
metformina + dos de los siguientes farmacos:

e (DDP-4.
e Sulfonilurea.
e TZD.

e Insulina glargina.
e inhibidor SGLT2.
e Analogo GLP-1.

Analogo GLP 1 (Liraglutide). Es una hormona incretina que aumenta la
secreciéon de insulina mientras inhibe |la secrecién de glucagdn, pero solo
cuando los niveles de glucosa estan elevados, lo que ofrece el potencial de
disminuir la glucosa plasmatica mientras disminuye el riesgo de
hipoglucemia. Exhiben un incremento en la resistencia a la degradacién
por la dipeptidilpetidasa-4 (DPP4), lo que provee concentraciones
farmacoldgicas.

Anadlogo GLP 1. Se recomienda su uso en pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida o factores de alto riesgo cardiovascular tales
como: mayores de 55 afnos de edad con estenosis coronaria, carotidea o
estenosis arterial en extremidades pélvicas de mas del 50% o en aquellas
personas con hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad renal crénica
establecida o falla cardiaca. Ademas, se recomienda su uso potencial en
pacientes con IMC > 35 kg/m?2. Sera prescrito por endocrinologia en 20 y
3er nivel de atencién y por los médicos internistas que se les designe para
tal propodsito.

En pacientes con DM2 que requieren terapia triple y tienen elevado riesgo
de hipoglucemia se recomienda metformina + dos de los siguientes

farmacos:
e (DDP-4.
e TZD.

e Insulina glargina (ADA, 2020).

La o el médico familiar, endocrinélogo, cardiélogo, nefrélogo, geriatra e
internista podran prescribir un inhibidor SGLT2 (dapaglifozina o
empaglifozina) en pacientes con diabetes que no hayan respondido al
manejo con metformina mas otro antidiabético oral o insulina y cumpla
los siguientes criterios:

e Presencia de enfermedad cardiovascular establecida (infarto,
angina de pecho, enfermedad arterial periférica, insuficiencia
cardiaca)

e Enfermedad renal crénica (albuminuria >300 mg/gr y TFG menor
a 90 y mayor a 30 mL/min/1.73m2.

e Riesgo elevado de hipoglucemia.
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Las siguientes son contraindicaciones o acciones no recomendadas con el
uso de inhibidores SGLT2.
e No se recomienda iniciar terapia combinada con inhibidores SGLT-
2 en diagndéstico reciente de DM tipo 2; Unicamente se utilizaran
como alternativa en caso de que no se puedan utilizar inhibidores
DPP-4 o insulina (NICE, 2015).
e No se recomienda iniciar con una TFG de 45 ml/min/1.73m? y se
debe detener si es menor a 30 ml/min/1.73m?2
¢ No usar en pacientes con hipotensién ortostatica o riesgo de
deshidratacion (ADA, 2020).

Si se decide iniciar terapia combinada metformina con sulfonilurea
(glibenclamida):
e Se debera advertir al paciente para vigilar glucosa por el potencial
riesgo de hipoglucemia.
e Preferentemente, se debe suspender la sulfonilurea al iniciar la
insulina (a excepcién de usar dosis bajas nocturnas) (Algoritmo 8).
e Se debe evitar el uso de glibenclamida si la TFG es menor a
60mI/min/1.73m?y buscar una sustitucion farmacoldgica.

Las TZD estan relacionadas con incremento en la retencién de liquidos,
falla cardiaca, osteoporosis y cancer de vejiga por lo que deben evitarse en
presencia de estos.

El uso de inhibidores alfa-glucosidasa (Acarbosa) debido a su poca
eficacia y generalmente poco aceptados por los efectos secundarios
gastrointestinales, no se recomienda su uso.

5.2. Tratamiento farmacolégico con insulina
| 7 Medicina Familiar / Medina Interna / Endocrinologia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

La insulinizacién oportuna y sus beneficios

El impacto del uso temprano de la insulina favorece el control de la DM2 a
largo plazo. Se ha demostrado que disminuye en mayor proporciéon los
niveles de hemoglobina glucosilada y previene efectivamente el
desarrollo y la progresién de complicaciones crénicas, es segura y efectiva,
siempre que se siga el esquema de tratamiento apropiado y el
automonitoreo.

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

La o el especialista en Medicina Familiar, Medicina interna o
Endocrinologia deberan iniciar el manejo con insulina cuando:

e Hay una HbAlc > 9%.

e En pacientes con sintomas catabdlicos de hiperglucemia, pérdida
de peso, cetonuria y glucosa capilar promedio mayor a 260 mg/dL.

e Se llega a dosis maximas de antidiabéticos orales (generalmente
metformina y sulfonilureas o terapia triple).

e Hay un control glucémico subdptimo por mas de 6 meses, tras
haber ajustado farmacos antidiabéticos (HbAlc > 7 y < 9% o
glucemia por encima del objetivo de acuerdo a metas ajustadas)
incluso en el asintomatico.

e El uso de los antidiabéticos por via oral es complicado o no es
posible, por ejemplo, en pacientes con edad avanzada, ayuno,
hospitalizados o institucionalizados.

e Eneltranscurso de un procedimiento quirdrgico.

e Embarazo.

En caso de iniciar terapia con insulina, la médica o el médico familiar,
capacitara al derechohabiente en su uso y lo dirigird con el personal de
enfermeria para la ensefanza de:

e Técnica de inyeccion.

e Conservaciony manejo de la insulina.

e Metas terapéuticas.

e Automonitoreo e interpretaciéon de resultados para ajuste de la
dosis de insulina.

e Prevenciény manejo de la hipoglucemia (RedGDPS, 2016).

Existen diferentes opciones para el inicio de la terapia con insulina:
e Insulina basal NPH una o dos veces al dia.
e Insulina Glargina una vez al dia.

La insulina NPH se considera de eleccidn en pacientes sin riesgo de
hipoglucemia, o TFG > 45 ml/Kg/m?2 o sin fragilidad. (Ver Algoritmo 8 y 9).

La insulina glargina se considera de eleccién en pacientes con riesgo de
hipoglucemia, o TFG < 45 ml/Kg/m?2 o fragilidad. (Ver Algoritmo 8 y 9).

Cuando se inicia un tratamiento con insulina se recomienda suspender
sulfonilureas o pioglitazona por el riesgo de hipoglucemia y por retencién
de liquidos.

Se recomienda utilizar el régimen de la insulina NPH inicial como sigue:
e Insulina NPH subcutanea una o dos veces al dia segun sea
necesario, iniciar con 10 Ul al dia o calcular a 0.3 Ul por Kg.
e De la dosis total, se puede utilizar 2/3 por la mafana y 1/3 por la
noche (preferido) o, 1/2 dosis cada 12 horas (opcional).
e Se deberd administrar por via subcutanea, 30 minutos antes de los
alimentos. (Ver Algoritmo 8 y 9).
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El ajuste de la insulina NPH se deberd realizar gradualmente para evitar
hipoglucemia y dar oportunidad de aprendizaje en el uso y ajuste de la
insulina al paciente y/o cuidador.
Para ello es necesario checar y registrar la glucosa de ayuno y nocturna
preprandial inicialmente para obtener el promedio semanal de cada una
y con ello hacer los ajustes como sigue:
e Promedio semanal de la glucosa en ayuno:
o 2>130mg/dL a 180 mg/dL: aumentar 1Ul a la dosis nocturna.
o >180 mg/dL: aumentar 2Ul a la dosis nocturna.
o Glucosa capilar menor a 80 mg/dL: disminuir 2Ul.

e Promedio semanal de la glucosa precena:

o 2160 mg/dL a 180Ul aumentar: 2Ul a la dosis matutina.
o >210 mg/dL: aumentar 4 Ul a la dosis matutina.
o Glucosa capilar menor a 80 mg/dL: disminuir 2Ul.

e Posterior al incremento semanal, se tomard en cuenta la nueva
dosis como basal, y a ésta se le agregara la nueva dosis si fuera
necesario.

(Ver Algoritmo 8 y 9).

Se recomienda utilizar régimen con insulina glargina, en base a las
siguientes recomendaciones:

e Agregar insulina glargina 10 Ul o 03 Ul/kg a los farmacos
establecidos.

Se debera intensificar el tratamiento con insulina con el objetivo de
alcanzar metas de control glucémico, utilizando el promedio semanal de
glucosa de ayuno:

e Glucosa capilar = 130-150 mg/dL: aumentar 1 Ul

e Glucemia capilar >150-179 mg/dL: aumentar 2 Ul

e Glucemia capilar > 180 mg/dL: aumentar 3 Ul

e Glucemia capilar < 80 mg/dL: disminuir 2 Ul.

Posterior al incremento semanal, se tomard en cuenta la nueva dosis
como basal, y a ésta se le agregara la nueva dosis si fuera necesario.

Se debera administrar via subcutanea, a la misma hora, y sin relacidén con
el consumo de alimentos. (Ver Algoritmo 8 y 9).

Con cualquiera de las insulinas, se deberd realizar vigilancia de glucosa
capilar en ayuno y precena tres a cuatro veces por semana y hacer los
ajustes semanales de acuerdo al promedio, valorando que alcance metas
de control glucémico.

Se recomienda agregar Insulina NPH o glargina nocturna al tratamiento
con antidiabéticos orales en aquellos pacientes que se encuentran con:

e Descontrolados con HbAlc entre 7%y 9% o,

e Glucosa capilar promedio entre 130 y 260 mg/dL, o,

e Cetonuria o sintomas catabdlicos (Ver Algoritmo 5, 6,7,8y 9).

Los pacientes que alcancen metas de control glucémico, se debera
mantener dosis de insulina y antidiabéticos orales, en cada valoraciéon se
debera:
e Medir HbAIlc (trimestral).
e Reforzar entrenamiento en uso de insulina y advertir y vigilar sobre
hipoglucemia.
e Continuar con vigilancia de complicaciones crénicas en cada visita.
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Considere cambiar la insulina NPH por insulina glargina en los siguientes
casos:
e Que presenten hipoglucemia significativa con la insulina NPH sin
tomar en cuenta el nivel de HbAlc alcanzado.
e Riesgo elevado de hipoglucemia.
e Que nose llegue a metas terapéuticas de HbAlc.
e Quién no puede inyectarse la insulina NPH 2 veces al dia o
requiere de asistencia para administrarla.

En los pacientes en los que se consideré cambio de insulina NPH a
glargina se debera realizar 1TUl x 1 Ul.

Indicaciones para cambiar de insulina una vez al dia o NPH dos veces al
dia por una insulina premezclada (basal + répida 75/25) dos veces al dia:

e En caso de no alcanzar metas de control (HbAlc >9%) con 2 6 3
farmacos orales e insulina mas insulina basal.

e Glucosa capilar promedio > 260 mg/dl.

e En pacientes con bajo riesgo de hipoglucemia, ausencia de
fragilidad y buena red de apoyo.

La manera de iniciar la terapia de insulina premezclada es:

e Cambiar la dosis de insulina NPH o Glargina en relacion 1Ul x 1Ul a
premezcla y dividir entre dos (50% y 50%) para un régimen de
predesayuno y precena, aplicar via subcutdnea 5 - 10 minutos
antes de los alimentos.

e Monitorear glucosa precena y en ayuno para alcanzar objetivos
con los ajustes semanales.

e Realizar ajustes una vez a la semana de ambas dosis de insulina de
forma independiente con un maximo de 25 Ul por dosis.

e El ajuste de la insulina premezcla se deberd realizar similar al
esquema de NPH, semanal y de forma gradual para evitar
hipoglucemia y dar oportunidad de aprendizaje en el uso y ajuste
de la insulina al paciente y/o cuidador.

e En caso de no alcanzar metas de control con dos aplicaciones
agregue una dosis de 10Ul antes de la comida principal.

e De no alcanzar metas de control pasar a un sistema basal- bolo
(Ver Algoritmo 9).

En pacientes que se encuentran en manejo con insulina premezcla a
dosis maxima recomendada por aplicacion (25 Ul) ademas de 10 Ul
precomida, o pacientes que se encuentran en manejo con insulina NPH
pero que tienen alto riesgo de hipoglucemia o TFG < 45 mi/kg/m? o
fragilidad, y que no alcanzan metas de control glucémico, se debera pasar
a un sistema basal bolo.

Existen tres estrategias de uso de la insulina que pueden implementarse:
e Basal Plus Flexible: A la insulina basal, se adiciona una (basal plus
1) o dos dosis (basal plus 2) diarias de insulina de accién corta
preprandial.
e Basal Bolo: a la insulina basal, se adicionan tres dosis de insulina
preprandial de accidn corta.
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Para el ajuste de la insulina de accién rapida o lispro, se debera medir la
glucosa postprandial 2 horas después del alimento y se haran los
siguientes ajustes con el promedio semanal.
e Glucosa capilar 2180 mg/dL: aumentar 1 Ul.
e Glucosa capilar > 210 mg/dL: aumentar 2 Ul.
e Glucemia capilar menor a 120 mg/dL: disminuir 1 Ul.
La insulina rapida o lispro se aplica via subcutanea 15 a 30 minutos antes
del inicio de los alimentos.

Todo paciente en tratamiento con hipoglucemiante oral combinado con
insulina NPH monodosis que no alcanza metas de control debera
cambiarse a insulina glargina (realizar el cambio TUI x 1Ul) y aplicar un bolo
de insulina rapida antes de la comida principal (basal bolo plus 1).

Se debe continuar monitoreo estricto en ayuno para ajuste de dosis de
insulina glargina y 2 horas después de comer para el ajuste de la insulina
preprandial.

En caso de no alcanzar metas en la glucosa postprandial o precena
intensificar con dos bolos (basal plus 2) de insulina predesayuno y
precomida 5 minutos antes de ingerir alimentos.

Indicaciones para uso de esquema con insulina basal-bolo.

Cuando el paciente no alcanza metas de control al encontrarse con
insulina premezcla o con esquema basal plus, se deberd cambiar a
esquema basal-bolo de la siguiente manera:

e 60% de insulina glargina

e 40% de insulina lispro, dividida en 3 veces al dia (administrar via
subcutdnea, 5 minutos antes de desayuno, comida y cena). (Ver
Algoritmo 9).

e Debido a las multiples aplicaciones se debera indicar rotacién en
los sitios de aplicacion de insulina, y se debera buscar
intencionadamente la presencia de sitios de lipoatrofia, y debera
realizar automonitoreo preprandial y postprandial en cada comida,
asi como glucometria capilar nocturna.

1 ROk |

Los pacientes que alcancen metas de control glucémico, se debera
mantener dosis de insulina y antidiabéticos orales, en cada valoracién se
debera:
e Medir HbAIlc (trimestral).
e Reforzar entrenamiento en uso de insulina y advertir y vigilar sobre
hipoglucemia.
e Continuar con vigilancia de complicaciones créonicas en cada visita.
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5.3. Tratamiento farmacolégico integral del paciente
| diabético tipo 2.
‘ Medicina Familiar / Medina Interna / Endocrinologia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Se debera intensificar el tratamiento farmacolégico en los pacientes con
DM2 que no alcanzan metas en el control no glucémico a pesar de los
cambios en el estilo de vida.

Pacientes gque cursan con DM2 e hipertension arterial sistémica, se
debera considerar para el manejo, los siguientes grupos de farmacos: (A,
ADA, 2019).

e Inhibidores de la ECA (IECA).

e Antagonistas de los receptores de angiotensina |l (ARA I1).

e Diuréticos tiazidas.

e Bloqueadores de los canales del calcio (calcio-antagonistas).
(Para informacién mas amplia, se recomienda la revisién de PAI Diabetes
mellitus 2 complicaciones crdnicas).

En los pacientes con diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, aunado a las recomendaciones de cambio de estilo de
vida se debe incluir tratamiento con intensivo con estatinas.

1 ROk |

Se debe utilizar terapia con estatinas para reducir el riesgo CV en
pacientes con DM2 con cualquiera de las siguientes caracteristicas:

a. Enfermedad cardiovascular establecida. (A, CGSQ, 2017)
b. Edad 240 anos. (A, CGSQ, 2017)
c. Edad <40 anos y uno de los siguientes:
I. Diabetes con duracién > 10 anos. (Grant PJ, 2019)
Il. Complicaciones microvasculares. (D, CGSQ, 2017, Grant
PJ, 2019)
(Para informacién mas amplia, se recomienda la revisidn de PAI Diabetes
mellitus 2 complicaciones crdnicas).

En pacientes mayores de 65 afios fragiles, con enfermedad renal crénica
(TFG <30 ml/min/1.73m? y/o potencial de interacciones farmacoldgicas, se
recomienda precaucién en el uso de estatinas, iniciar con dosis bajas y
titular hasta lograr objetivos de c-LDL. En caso de hipersensibilidad o
intolerancia suspender el tratamiento, y enviar a 20 nivel.
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En relacion a la presencia de hipertrigliceridemia:

e Con niveles elevados de triglicéridos = 150 mg/dL y c-HDL bajo (<
40 mg/dL, en hombres y < 50 mg/dL, en mujeres), se requiere
incrementar la modificacién de estilos de vida y optimizar el
control glucémico. (C, ADA, 2020)

e Niveles de triglicéridos en ayuno =500 mg/dL, se deben investigar
causas secundarias de hipertrigliceridemia. (C, ADA, 2020)

e Con triglicéridos entre 175- 499 mg/dL, se debe evaluar/tratar los
factores de riesgo (obesidad y sindrome metabdlico) vy
comorbilidad (diabetes, enfermedad renal/hepéatica crénica,
sindrome nefroético, hipotiroidismo) asi como medicamentos que
eleven los niveles de triglicéridos. (C, ADA, 2020).

En pacientes con diabetes e historia de enfermedad cardiovascular
aterosclerética, se recomienda:

e Emplear acido acetil salicilico (AAS) como estrategia de prevencion
secundaria, dosis de (75-162 mg/dia). (A, ADA, 2019)

e En caso de alergia al AAS, se debe considerar el uso de clopidogrel
en dosis de 75 mg/dia. (B, ADA, 2019).

e Noserecomienda el uso de AAS en prevencidn primaria.

(Para informacién mas amplia, se recomienda la revisién de PAI Diabetes
mellitus 2 complicaciones crénicas).

52
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6. Seguimiento

i 6.1 Seguimiento en Medicina Familiar
]

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

La médica o el médico familiar deben de realizar y registrar en el
expediente durante la primera consulta las siguientes medidas de
atencioén y prevencion:

e Historia clinica.

e Examen fisico completo:

o Medicidon de presidon arterial.

o Evaluacion de riesgo cardiovascular.

o Examen del fondo de ojo (en caso de contar con insumos
necesarios).

o Exploracién de pulsos periféricos.

o Examen neuroldgico (alteracion de sensibilidad, reflejos,
etc.).

o Infecciones o lesiones en la piel.

o Evaluacién de las mediciones antropométrica que realiza
la asistente médica (peso, talla, calculo de IMC, didmetro
de cintura).

e Estudios de laboratorio y gabinete:

o Biometria heméatica completa (BHC).

Glucosa de ayuno.
HbAIC (Hemoglobina glucosilada).
Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos).
Creatinina plasmatica, nitrégeno de urea (BUN), TFG.
Uroanalisis completo y microalbuminuria en una
muestra de orina al azar (Ver cuadro 4) (ADA, 2020).

o 0O 0O O O

Durante las siguientes consultas la médica o el médico familiar deben de
realizar las siguientes acciones, con énfasis a detectar factores de riesgo
para complicaciones:

e Medicidn de presion arterial.

e Evaluacion cardiovascular.

e Examen de los piesy lesiones en la piel cada afo, o cada 3 meses en
aquéllos con riesgo elevado o lesiones presentes.

e Evaluaciéon de cambios en peso o IMC.

e Pruebas de laboratorio: glucemia en ayuno mensual o trimestral,
HbAIC semestral o anual en paciente controlado y trimestral en
pacientes descontrolados y otros examenes determinados por la
condicién del paciente (Ver cuadro 4).
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Una vez instaurado el tratamiento de DM2 se recomienda la siguiente
periodicidad de las consultas:

e Trimestral en pacientes controlados.
e Mensual en pacientes con un control deficiente de metas
metabdlicas.
e De acuerdo a criterio médico en pacientes con pobre control de
metas metabdlicas o uso de insulina.
Para la realizacion de estudios de laboratorio y gabinete se recomienda la
siguiente periodicidad y/o a criterio médico:

e Glucosa enayuno:dela 3 meses

e Hemoglobina glucosilada: 2 veces al ano en paciente con control
metabdlico y cada 3 meses en caso de descontrol glucémico o
reajuste de tratamiento.

e Perfil lipidico completo: una o dos veces al ano.

e Creatinina, examen general de orina y microalbuminuria en
pacientes sin dafo renal existente y/o con resultado del examen
general de orina sin proteinas una vez en el ano.

e Radiografia de tdérax y electrocardiograma en aquéllos con
problemas cardiovasculares identificados o con sospecha de alguno

Una vez que el paciente concluye la intervencion del PASS, la UOPSI
emitira formato de contrarreferencia incluyendo los principales resultados
obtenidos (cambio conductual, pérdida de peso y adherencia terapéutica
(tratamiento farmacoldgico), con el objetivo de identificar el impacto de la
misma.
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6.2 Intensificacion del tratamiento con base a la
i estratificacion de factores de riesgo de progresion en
> Medicina Familiar y/o Medicina Interna

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

La médica o el médico familiar deberdn reevaluar los factores de riesgo
para progresion acelerada de complicaciones en cada consulta, asimismo,
vigilar e intensificar manejo en su caso de aquellos que estan con
complicaciones establecidas con el fin de evitar la discapacidad del érgano
afectado.

Se justifica la intensificacién del tratamiento en dichos pacientes ya que
ensayos clinicos que evaluaron la repercusion de la progresion acelerada,
demostraron una disminucidn de las complicaciones microvasculares
principalmente con la mejora del control glucémico, asi como un potencial
en la reduccion de costos en su tratamiento.

Se recomienda que los pacientes con DM2 sin complicaciones con las
siguientes caracteristicas se intensifique el tratamiento y su vigilancia, asi
como el apoyo nutricional intensivo para alcanzar metas terapéuticas mas
estrictas (HbAlc <6.5%) y evitar la progresiéon acelerada.

e Menores de 45 afos al momento.

e Diagnodstico reciente de DM2 (menos de 2 anos)

e IMC>30kg/m2

En ellos, se debera evitar al maximo la inercia terapéutica, intensificar el
tratamiento farmacolégico con antidiabéticos orales e insulina, utilizar
especificamente los que impactan en la reduccién del peso. Evitar
farmacos que afecten la accién de la insulina.

En pacientes con DM2 sin complicaciones con las siguientes caracteristicas
se debera evitar la exposicidn a hiperglucemia crénica intensificando el
tratamiento no farmacoldgico y farmacolégico, evitando Ila inercia
terapéutica utilizando 2 o mas farmacos orales o insulina con el objetivo de
alcanzar metas terapéuticas convencionales (HbAlc <7%):
e Pacientes con DM2 con menos de 10 afios de evolucion.
e Pacientes con 2 o mas factores de riesgo cardiovasculares
adicionales.
e Pacientes con microalbuminuria intermitente y/o HbAlc con
variacion del 2% anual.
e Pacientes > 65 anos de edad sin fragilidad y sin riesgo de
hipoglucemia.
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En pacientes con DM2 y con la presencia de complicaciones crdnicas sin
daflo a 6rgano blanco y sin disfuncién clinica (pacientes del grupo O,
Cuadro 8b. Metas de control en pacientes con condiciones especiales).
Se debera:

e Evitarinercia terapéutica y lograr objetivos en metas terapéuticas.

e Continuar o ajustar manejo convencional establecido segun metas.

e Considerar automonitoreo mas estricto y de varios horarios.

e Busqueda intencionada de hipoglucemia nocturna.

e Utilizar farmacos que impacten en la enfermedad cardiovascular

establecida.
e Utilizar las metas de control dirigidas al grupo de pacientes.

En pacientes con DM2 y con la presencia de complicaciones crénicas con
algun 6rgano blanco afectado y disfuncién clinica (Grupo 1y grupo 2,
Cuadro 8b. Metas de control en pacientes con condiciones especiales). Se
debera:

e Evitar inercia terapéutica y lograr objetivos en metas terapéuticas
dirigidas al grupo de pacientes, para enlentecer la progresion a la
disfuncién de otro érgano.

¢ Manejo convencional establecido utilizando farmacos que
impacten en la enfermedad cardiovascular.

e Fortalecer red de apoyo.

En pacientes con DM2 y con la presencia complicaciones créonicas con dos
0 mas 6rganos afectados con disfuncién clinica (Grupo 3, Cuadro 8b. Metas
de control en pacientes con condiciones especiales). Se debera:
e Utilizar las metas de control dirigidas a pacientes del grupo 3.
e Manegjo convencional establecido.
e Fortalecer red de apoyo.
e El seguimiento puede realizarse con determinaciones de glucosa
sérica y capilares.
e No es necesario medir la HbAlc para seguimiento del control
metabdlico.

1 ROk |

6.3 Nutricion Primer y Segundo Nivel

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

Actividades del personal de nutricién de primer nivel en cita de
seguimiento de 10 2 meses:
e Realizar evaluacién de nutriciéon subsecuente con registro en el
Sistema de Informacién de Medicina Familiar (SIMF)
e Valorar el apego al tratamiento nutricional, disminucién de peso y
niveles de glucosa.
e Realiza modificaciones al plan de alimentacién de acuerdo a
resultados de peso y niveles de glucosa.
e Reforzar las recomendaciones de:
o Alimentacion correcta.
o Grupos de alimentos que contienen carbohidratos y grasas.

56
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o Cantidad de carbohidratos por tiempo de comida.
o Actividad fisica.
e Enviar a estrategia educativa de trabajo social “Yo puedo”, en caso
de que NO haya acudido.
e Deriva a los pacientes a través del formato 4-30-200 al PASS.
e Programar nueva cita 1 0 2 meses.
Actividades del personal de nutricién en cita de seguimiento de 6 meses:
e Realizar evaluaciéon de nutricion subsecuente y registro en el SIMF.
e Valorar el apego al tratamiento nutricio, disminucion de peso y
niveles de glucosa.
e Realiza modificaciones al plan de alimentacién de acuerdo a
resultados de peso y niveles de glucosa.
e Reforzar las recomendaciones de:
o Alimentacion correcta.
o Grupos de alimentos que contienen carbohidratos.
o Cantidad de carbohidratos por tiempo de comida.
o Actividad fisica.
e Si no disminuye 5% de peso o la GPA no es menor de 130 mg/dL,
debera enviar a Medicina Familiar para valorar y ajustar tratamiento.
e Siel resultado es el esperado (<130 mg/dL) se invita a continuar con
alimentacioén correcta y actividad fisica. Se cita a nueva revaloraciéon
al afo.

Actividades del personal de nutricion de segundo nivel en cita de
seguimiento de 2 meses:
e Realizar evaluacién de nutricion subsecuente con llenado de control
nutricio Nd-31.
e Valorar el apego al tratamiento nutricional, disminucion de peso
corporal y niveles de glucosa.
e Realiza modificaciones al plan de alimentacién de acuerdo a
resultados de peso y niveles de glucosa.
e Reforzar las recomendaciones de:
o Alimentacién correcta.
o Grupos de alimentos que contienen carbohidratos.
o Cantidad de carbohidratos por tiempo de comida.
o Actividad fisica.
e En caso de que el paciente con DM2 se encuentra en estadio G4 o
G5 de KDIGO se envia a la o el especialista en nutricién.
e Programar nueva cita 2 meses.
e El paciente que se encuentra en nefropatia diabética (G4 o G5 y/o
con terapia de sustitucion renal) debera mantener control nutricio
por la especialista en nutricién.
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Educacion al paciente con diabetes por personal de Nutricién de los 3
niveles de atencion.

El personal de Nutricidon brindara educacion para la salud en cada una de
las citas del paciente con diabetes.

e Realizara hincapié en el control glucémico para la prevencion de
retinopatia, neuropatia y nefropatia diabética, asi como disminucién
del riesgo cardiovascular.

e Recomendara mejorar los habitos de estilo de vida:

o Reduccién de carbohidratos simples, sal, grasas saturadas
y colesterol.
Incrementar el consumo de grasas omega 3y fibra.
Disminuir el peso corporal.
Incrementar la actividad fisica.
Evitar el alcohol y tabaco.
Monitoreo la presién arterial y glucosa en domicilio
realizando el registro.
o Respetar los tiempos de comida y evitar ayunos

prolongados.

o 0O O O O

6.4 Seguimiento Trabajo Social

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Reintegrard de acuerdo a metas Programa operativo Anual a pacientes
remisos notificados por el Jefe de Departamento Clinico de Medicina
Familiar, jerarquizados para la reintegracion del paciente y/o familiar con
los recursos disponibles.

Para el proceso de reintegracion a control y tratamiento médico o EEPS, la
o el Trabajador Social:

e Recibe la relacion de pacientes que no asistieron a control médico o
sesion del Moédulo Diabet/MSS del Jefe de Servicio de Medicina
Familiar.

e Realiza llamada telefénica para identificar el motivo de inasistencia
y resalta la importancia del apego a tratamiento médico.

e En caso de ser inasistente de EEPS o Modulo Diabet/MSS, se otorga
cita préxima de manera oportuna.

e Elabora Nota de Trabajo Social.

e Informa a Jefe de Trabajo Social el resultado de investigacion.
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La o el Jefe de Trabajo Social y/o Trabajador Social Clinico analizard los
motivos de inasistencia con el objetivo de:

e Fortalecer el diagnostico de salud de la unidad.

e Identificar las causas atribuibles al paciente y/o a la unidad.

e Proponer estrategias internas con el equipo de salud con el fin de
mejorar el apego y la atencidén oportuna.

e Desarrollo de protocolos de investigaciéon social en caso
problematica recurrente.

Verifica la asistencia e incorporacion al PASS y sensibiliza al paciente sobre
los beneficios que obtendra para evitar el abandono.

Deriva a los pacientes con enfermedades crénicas y necesidad de apoyo
social a otras instituciones, segun sea el caso, y verifica su asistencia e
incorporacion.
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6.5 Criterios de Referencia

by

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

La médica o el médico familiar deberan referir a un siguiente nivel de
atencion al paciente con diagndstico de DM2 que cumpla con las
siguientes condiciones:

Medicina Interna y/o Endocrinologia:

e DM2 de dificil control y con dosis maxima de hipoglucemiante oral,
y dosis alta de insulina (1Ul/kg/dia).

e Pacientes con mal control metabdlico o diabetes inestable
(hipoglucemias e hiperglucemias alternas) a pesar de
modificaciones terapéuticas.

e Hipertension resistente a tratamiento, a pesar de la combinacidon
de 3 farmacos de clases complementarias a dosis terapéuticas,
donde al menos uno es diurético.

e Sospecha de hipertensién secundaria (renovascular o endécrina).

e Presencia de hipoglucemias recurrentes o un solo evento de
hipoglucemia grave sin justificacion médica evidente.

e Para prescripcion de iSGL2 y/o GLP1-1.

e DM2 con IMC>35 y enfermedad cardiovascular para manejo con
analogos de GLP-1.

e Sospecha de Diabetes Secundaria LADA 6 MODY.

La médica o el médico familiar deberdn referir a las siguientes
especialidades al siguiente nivel de atencién cuando se presenten las
siguientes condiciones:

Nefrologia:

e FEtapa 3 de ERC con alteraciéon del sedimiento urinario:
albuminuria o hematuria.

e La filtracidon glomerular se encuentre < 30 mi/min.

e ERC etapa 4-5 con manejo conjunto entre el primer y segundo
nivel de atencion.

e En caso de sospecha de nefropatia diferente a la diabética.

Cardiologia:

e Paciente con sintomatologia sugerente de enfermedad coronaria
(Angor o equivalentes) signos de enfermedad oclusiva carotidea.

e ECG de reposo con signos de isquemia o infarto antiguo.

e Paciente con hipertensidn resistente a tratamiento y diabetes.

e Sisesospecha de hipertensidon secundaria.

e Sise sospecha Insuficiencia Cardiaca.

Oftalmologia:
e Cuando se presentan datos de retinopatia diabética (Ver protocolo
de retinopatia).
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Algoritmos

Algoritmo 1. Atencion Inicial

en Diabetes por Enfermeria

Acude derechohabiente
a Moédulo PreveniMSS

Se inician acciones de Promocion y Prevencion en Salud:

. Medir peso, talla, IMC, presién arterial.

. Entrega e informa Cartera de Alimentacién Correcta y Actividad Fisica.

. Orientacion en estilos de vida saludables (alimentacion, actividad fisica, evitar alcohol y
tabaco)

. Detecciones de acuerdo a edad y sexo.

. Identificacion de factores de riesgo; apoyarse en herramientas como CHKT en linea o
FINDRISK.

-Bajo Riesgo
- No se realiza deteccion. Evaluaciéon
- Cita al aflo para revaloracion. de riesgo: ¢Alto
- Orientacion acerca de estilos riesgo?
de vida saludables.

Alto Riesgo
Realizar deteccién con
glucosa capilar, en ayuno
o casual.

¢ Glucosa
SI capilar en ayuno
' menor a 100
mg/dL?
NO
A 4
Interpretar resultado
h 2 v
Sospechoso de prediabetes Sospechoso de Diabetes
. Ayuno 100-125 mg/dL . Ayuno > 126 mg/dL
. Casual 140-199 mg/dL . Casual = 200 mg/dL

Se entrega solicitud de
Glucosa plasmaéatica en ayuno

¢ Glucosa
plasmatica > Sospechoso Diabetes
26 mg/dL?

Glucosa de 100 a 125mg/dL
Sospechoso de Prediabetes

Se acompafa al paciente con Asistente Médica
para agendar cita con Medicina Familiar

Pasa
algoritmo
S
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Algoritmo 2. Seguimiento de
Enfermeria de pacientes con
Prediabetes

Enfermeria recibe paciente con formato
4-30-200 de Medicina Familiar

v

Se otorga cita de seguimiento

|
v v

Cita de seguimiento de 3 meses Cita de seguimiento de 6 meses.

Si no acude paciente, se realiza
¢Asiste localizacion primero por Enfermeria, si no se ¢Asiste
paciente a cita localiza, se envia listado a Medicina Familiar paciente a cita
de 3 meses? para seguimiento para reintegracion por de 6 meses?
Trabajo Social

- Medir peso, talla y circunferencia cintura, IMC y presion arterial.
- Revisa resultado Glucosa plasmaética y registra en censo.
- Refuerza estilos de vida saludables (alimentacion correcta,
actividad fisica, evitar tabaco y alcohol).

v

Evalla metas de control

¢Disminuye Solicitud de
Envia con 4-30-200 a 5% peso o 10 mg/dL de laboratorio para
Medicina Familiar glucosa plasmatica en Glucosa plasmatica y
ayuno? cita de 6 meses

Paciente continGia con
Pasa estilos de vida saludables
algoritmo
3

Nueva deteccién en
6 meses
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Algoritmo 4A. Manejo integral por
el equipo multidisciplinario

L 4

Enfermeria:
Asistente Médica .
Recibe paciente, revisa Cartilla - Realiza acciones de PREVENIMSS
Nacional de Salud y otorga l - Educacion para la salud
informacién. - Evalla riesgos con CHKT en linea o

FINDRISK en pacientes sospechosos
- Deriva a Medicina Familiar.

Medicina
Familiar:

- Realiza valoracion integral de
paciente con prediabetes o DM2.

- Establece tratamiento farmacologico.
- Recomienda alimentacién adecuada,
actividad fisica y educacion sobre
diabetes.

- Referencia al resto del equipo
multidisciplinario para manejo no
farmacol6gico y a UOPSI

Equipo de salud

multidisciplinario

! | !

Enfermeria

Trabajo
Social

- Otorga educacion para la salud L

Nutricion

sobre alimentacion saludable,

actividad fisica y sobrepeso/obesidad.
- Realiza chequeo PrevenIMSS anual.

- Peso, talla, IMC, signos vitales,
exploracién de la boca, agudeza
visual y de los pies.

- Revisa Cartilla Nacional de
Vacunacion y aplica las vacunas
correspondientes.

A 4

- Realiza educacion nutricional
con Guia “NutrIMSS” y “Cartera
Alimentacion Saludable y
Actividad Fisica”.

- Realiza diagnéstico y plan
nutricional.

- Otorga seguimiento.

- Utiliza Guia de Actividades
de TS en Atencion Médica.

- Programa y calendariza
Estrategias Educativas por €j.
“Yo Puedo” o “pasos por la
Salud”

- Deriva al PASS a UOPSI
(Centros de Seguridad Social)

A 4

Estomatologia

Psicologia

Activador
Fisico

- Evalla posibles

—> complicaciones por DM2

- Otorga cita dos veces al afio
para seguimiento

- Educacion para la salud bucal

- Evaltia comorbilidades

- Participa en sesiones
educativas con Trabajo
social y enfermeria.

- De ser necesario establece
terapia individual

64

- Integra al paciente a plan
ol P

de actividad fisica de
acuerdo a estado funcional.

- En conjunto con Enfermeria
y trabajo social participa en
actividades de activacion
fisica
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"

Enfermeria

e Otorga consejeria y participa de
forma activa en sesiones educativas
para el paciente con DM2

e Referencia a equipo multidisciplinario

e Seguimiento a pacientes con factores
de riesgo y con diagndstico de
prediabetes y diabetes

Medicina Familiar
e Informa, orienta y refuerza medidas de
alimentacion correcta y actividad fisica
Referencia a equipo multidisciplinario
e Identificar y controlar complicaciones
de DM2 (vigila funcién renal, revisa
pies, revisa fondo de ojo)

Algoritmo 4B.
Tratamiento no farmacoldgico en
pacientes con prediabetes y diabetes.

Trabajo social Equipo multidisciplinario
e Identifica factores de riesgo
sociofamiliares Promocion de estilos de vida saludables
e Realizacion de estudio medico Evaluacion de aspectos psicosociales
social Educacion nutricional
e Elaboracién de familiogramas Activacion fisica
e Seguimiento y reintegracion de Consejo antitabaco
pacientes Identificacién de factores de riesgo

e Integran grupo educativo (EEPS) Educacion en diabetes

Estomatologia
e Identifica factores de
riesgo bucodentales

Psicologia
e Otorga cuidados
psicosociales con enfoque
colaborativo centrado en el

Nutricién
e  Promocion y vigilancia de
estado nutricional del paciente

Activador fisico

Otorga informacion sobre
beneficios de actividad fisica
Capacitar en conceptos basicos
de alimentacién adecuada

e Implementar y supervisar rutinas
de ejercicio aerébico de 150 min
0 mas a la semana, de intensidad
moderada a vigorosa, al menos 3
dias a la semana y no mas de 2
dias consecutivos sin actividad.

. En pacientes con condicion
fisica adecuada implementar
rutinas de ejercicio vigorosa 75
min a la semana.

65

paciente

e Evalla presencia de estrés,
depresion, ansiedad,
capacidades cognitivas
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iene de
algoritmo
]

Algoritmo 5.
‘ 0 Tratamiento farmacologico

inicial

Tratamiento NO farmacoldégico
multidisciplinario

+
B Tratamiento de 1ra eleccién
* EVITAR LA INERCIA TERAPEUTICA. Metformina (425mg a 2550mg) ** METAS DE CONTROL
SE DEBE EVALUAR Y MODIFICAR EL -HbAlc< 7%.
TRATAMIENTO REGULARMENTE EN CASO -Glucosa de ayuno 80-130mg/dL
DE NO LLEGAR A METAS (CADA 3 MESES)

-Glucosa postprandial 2 horas < 180mg/dL

¢Presencia
de sintomas de
intolerancia a
NO . . Sl
Metformina (nausea,
distension,
diarrea)?

Cita de seguimiento Cambio a Metformina
de 1 a 3 meses* < de Liberacion
Prolongada

:Se
llega a metas ¢HbAlc .
de control de >9% o glucosa AErEgEr & s

glucosay/o >260mg/dL ? INSULINA
HbA1c**?

SI NO

Cita de seguimiento Terapia Dual, agregar a

con receta resurtible Metformina segundo
para 3 meses farmaco***

Pasa a algoritmo 8.
Tratamiento con Insulina

*** TERAPIA DUAL
- Sulfonilureas.

- Inhibidor de SGLT2.

- Inhibidor de la DPP4.
-Pioglitazona.

- Evaluacion de complicaciones
crénicas en cada visita

- Solicitud de glucosa plasmatica Pasa a algoritmo 6.
de ayuno en 3 meses o Hb Alc cada Terapia Dual
3 a6 meses segln el caso

*** ESPECIFICACIONES EN TRATAMIENTO

(A) - Sulfonilureas: Utilizar con TFG > 60 ml/min/1.73m?, con IMC <30 kg/m?, bajo riesgo de hipoglucemia, evitar en personas fragiles.
Prescripcién en los 3 niveles de atencién.

(B) - Inhibidor de SGLT2. Utilizar en pacientes con Enfermedad Cardiovascular establecida (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica

o cerebrovascular) usar sélo con TFG > 30 ml/min/1.73m?). Evitar en presencia de IVU recurrente. Farmaco de prescripcién en los 3 niveles

de atencidn.

(C) - Inhibidor de la DPP4. Utilizar en pacientes con riesgo alto de hipoglucemia, obesos o con Enfermedad Renal Crénica (ERC), o personas

mayores fragiles. Los fairmacos de este grupo son: Alogliptina é Linagliptina 6 Sitagliptina. Prescripcion en los 3 niveles de atencidn.

(D) -Pioglitazona: Utilizar con TFG > 60 ml/min/1.73m?y en presencia de higado graso no alcohdlico, evitar en insuficiencia cardiacay

osteoporosis. Prescripcidon en los 3 niveles de atencion.

(E) -Analogo GLP-1. Usar solo en casos con IMC > 35 kg/m2 y enfermedad cardiovascular establecida. No utilizar junto con iDPP4, por

compartir la misma via farmacolégica. Prescripcion por Endocrinologia en 2do y 3er nivel.

+ Medicamentos con mayor potencia: Glimepiride, Glibenclamida, Metformina, Pioglitazona, GLP-1.
+Medicamento con menor potencia: DPP4 e iSGLT2 (bajan en promedio 0.8% de HbA1C.
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Algoritmo 6. Terapia Dual. * El término fragilidad se refiere aaquélla
Agregar a Metformina persona con multicomorbilidad, débil

segundo farmaco*** fisicamente, con alto riesgo de complicarse,

on mala red de apoyo y privacidén sensorial

El farmaco a elegir,
dependerade
comorbidos y/o estado
funcional del paciente**

2da linea de manejo si: 2da linea de manejo si: . . Pacientes fragiles* o con
—'-I'F(._?; >60 mI/m.in/1.73m2 ) Paciente con PaCIenteT c;)]r] I!-||gad0 Enfermedad rengl crénica (TFG
-Bajo riesgo de hipoglucemia enfermedad graso no alconolico y con, <60ml/min/1.73m?) o con riesgo
- Sin fragilidad* cardiovascular ® un IMC debajo de 27 kg/m elevado riesgo de hipoglucemia
v v
No usar en presencia de -Inhibidor DPP4©)
insuficiencia cardiaca (IC) 6
(FEVI >50%), embarazo u -Inhibidor SGLT2®
osteoporosis (Para elegir ver Algoritmo 7)
v
Sulfonilurea® Inhibidor SGLT2®) Pasa a algoritmo 7.
((_?Iimepirid_e o (Dapagliflozina o Pioglitazona(D) Manejo del paciente con
Glibenclamida) Empaglifiozina) riesgo elevado de
+ l | hipoglucemia
Sien el curso de la enfermedad ¢

disminuye la TFG a <45ml/min/

1.73m?: suspender sulfonilureay f——————————————p
cambiara iDPP4 6 iSGLT2 6

Cita de seguimiento
mensual

insulina de acuerdo al Algoritmo 3 Terapia triple, agregar alguna de las
siguientes:
:Se - Sulfonilurea, o
llega a metas - Inhibidor DPP4, o
Sl de control de -ISGLT2, 0
glucosay/o - Insulina (NPH o glargina).Ver algoritmo 8.
HbA1c**? Tratamiento con insulina
- Pioglitazona (sin IC o cardiopatia)
L

v

iSe - Descartar infeccion aguda. Sélo en casos selectos y
Cita de seguimiento llega a metas - Evaluar apego a tratamiento. con IMC > 35 kg/m? valorar
con receta resurtible de control de - Intensificar tratamiento no @— uso de GLP-1® prescrito
para 3 meses glucosa y/o farmacolégico (mejorar dieta, por endocrinologia y
HbA1c**? ejercicio y automonitoreo). suspender iDPP4

- Evaluacién de complicaciones
crénicas en cada visita _
- Solicitud de glucosa plasmaética Pasa a algoritmo 8.
de ayuno en 3 meses 0 HbAlc Manejo con Insulina
cada 6 meses

*** ESPECIFICACIONES EN TRATAMIENTO

(A) - Sulfonilureas: Utilizar con TFG > 60 ml/min/1.73m?, con IMC <30 kg/mz, bajo riesgo de hipoglucemia, evitar en personas fragiles.
Prescripcidn en los 3 niveles de atencién.

(B) - Inhibidor de SGLT2. Utilizar en pacientes con Enfermedad Cardiovascular establecida (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o
cerebrovascular) usar sélo con TFG > 30 mI/min/1.73m?). Evitar en presencia de IVU recurrente. FArmaco de prescripcion en los 3 niveles de atencién.
(C) - Inhibidor de la DPP4. Utilizar en pacientes con riesgo alto de hipoglucemia, obesos o con Enfermedad Renal Crénica (ERC), o personas
mayores fragiles. Los firmacos de este grupo son: Alogliptina é Linagliptina 6 Sitagliptina. Prescripcion en los 3 niveles de atencion.
(D) -Pioglitazona: Utilizar con TFG > 60 ml/min/1.73m? y en presencia de higado graso no alcohdlico, evitar en insuficiencia cardiaca y
osteoporosis. Prescripcion en los 3 niveles de atencion.

(E) -Anélogo GLP-1. Usar solo en casos con IMC > 35 kg/m? y enfermedad cardiovascular establecida. No utilizar junto con iDPP4, por
compartir la misma via farmacoldgica. Prescripcion por Endocrinologia en 2do y 3er nivel.

+ Medicamentos con mayor potencia: Glimepiride, Glibenclamida, Metformina, Pioglitazona, GLP-1.

++Medicamento con menor potencia: DPP4 e iSGLT2 (bajan en promedio 0.8% de HbA1C.
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Vienede
algoritmo 6

Algoritmo 7.
Tratamiento para paciente fragil* 6
con riesgo elevado de
hipoglucemia o con Enfermedad
renal crénica (ERC)

alto riesgo de

* El término fragilidad se refiere a
aquélla persona mayor de 65 afios con
multicomorbilidad, débil fisicamente, con

complicarse, con mala red de

poyo y privacion sensorial.

¢Presenta

sindrome de fragilidad,
multiples comérbidos y/
o deterioro
cognoscitivo?

¢Existe ERC
(TFG < 60ml/
min/1.73m??

Slj

El farmaco a elegir,
dependeradel estadio

Agregar
Inhibidor DPP4

:Se
llega a metas
de control de glucosa
y/lo HbAlc
ajustadas**?

NO
h 4

Agregar tercer
farmaco iISGLT2

:Se
llega a metas
de control de glucosa
ylo HbAlc
ajustadas**?

NO

\ 4

Agregar Insulina
Glargina.
Iniciar 0.1-0.2 Ul/kg

delaERC
NO |
v \ 2 2 v v
Agregar Estadio 3A** Estadio 3B** Estadio 4** Estadio 5**
Sulfonilurea (TFG 45 a 59 (TFG 30 a 44 (TFG15a29 (TFG <15
ml/min/1.73m?) ml/min/1.73m?) ml/min/1.73m?) ml/min/1.73m?)
l | [ + |
Cambiar a metformina de s d f .
liberaciéon prolongada y/o iSGLT2 USHENEIE IMEHEMINE
:Se v
llega a metas Agregar un Inhibidor
de control de glucosa NO P! DPP4 ajustado a

y/lo HbAlc
ajustadas**?

Si

v

Cita de seguimiento

de 1 a3 meses con |« Sl
receta resurtible

- Evaluacion de complicaciones croénicas

en cada visita
- Solicitud de glucosa plasmatica de ayuno
en 3 meses o HbAlc cada 6 meses

dosis de TFG

:Se
llega a metas
de control de glucosa

y/o HbAlc
ajustadas**?

NO

\ 4

**METAS DE CONTROL EN PACIENTES CON FRAGILIDAD, ENFERMEDAD RENAL CRONICA,
MULTICOMORBILIDAD y DEPENDENCIA FUNCIONAL

Agregar Insulina Glargina.
Iniciar 0.1-0.2 Ul’/kg y en
su caso, retirar SU

v

Ajustar dosis semanal o
quincenalmente de
insulina hasta alcanzar
metas terapéuticas***

Evitar la Inercia terapéutica: No se debe retrasar el uso de insulina, si en 6 meses no se llega a metas, valorar

ifi El uso de i puede ser temporal o ser opcién permanente.

Todo paciente con sintomas catabdlicos de hiperglucemia, pérdida de peso, cetonuria o diagnéstico de DM
tipo 1, requieren insulina.

suuso o int i

v

a) HbAlc < 7% (trimestral).
b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL.
¢) Glucosa postprandial 2 horas < 180 mg/dL.

Adultos menores de 65 afios, estadio de ERC por
KDOQ] 1y 2 6 pacientes candidatos para trasplante
renal en cualquier estadio.

Grupo 0

En caso de no alcanzar
metas en 3 meses o llegar
a 0.5 Ul/kg

Estadio de ERC por KDOQI 3A 0 3B, 6 adultos a) HbA1c < 7.5% (trimestral).

v

Ajustar dosis semanal o
quincenalmente de
insulina hasta alcanzar
metas terapéuticas***

v

Grupo 1 | mayores de 65 afios, funcional independiente (con

buen estado de salud, sin fragilidad, sin demencia)

b) Glucosa de ayuno 90-130 mg/dL.
¢) Glucosa precena 100-180 mg/dL.

Pasa Algoritmo 9.
Enviar a segundo nivel a
Geriatria o
Endocrinologia

Estadio de ERC por KDOQI 4, ¢ adulto mayor de 65
afios, funcional dependiente con: 3 o mas

a) HbAlc < 8% (trimestral).
b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL.

En caso de no alcanzar
metas en 3 meses o llegar
a 0.7 Ul/kg

Grupo 2 . . - "
L enfermedades crénicas, 6 con fragilidad o deterioro

cognoscitivo leve.

c) Glucosa precena 150-180 mg/dL.
d) Evitar hipoglucemia.

Pacientes con condiciones médicas en estadio
terminal ¢ estadio de ERC por KDOQI 5 o con
terapia sustitutiva renal 6, area de dificil acceso 6,
edad mayor a 65 afios con: fragilidad,
multicomorbilidad, demencia moderada a grave.

a) HbAlc < 8.5% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-180 mg/dL.
¢) Glucosa precena 150-250 mg/dL.
d) Evitar hipoglucemia.

Grupo 3

68

DIABETES MELLITUS 2

Pasa Algoritmo 9.
Enviar a segundo nivel a
Medicina Interna o
Endocrinologia




DIABETES MELLITUS 2

Viene de
algoritmo
6y7
Algoritmo 8.
Tratamiento con Insuling ( *+% ESQUEMA DE AJUSTES DE DOSIS DE \
INSULINA NPH.
Se utiliza el promedio semanal de glucosa de
- No se llega a metas terapéuticas a AYUNO para ajustar la insulina nocturna:
T - - esar de terapia oral triple. - Glucemia capilar >130-180mg/dL: aumentar 1UI
* El término fragilidad se refiere a p L : : .
g - HbAlc > 9% con o sin sintomas de - Glucemia capilar > 180mg/dL: aumentar 2UI

aquélla persona con multicomorbilidad, - Glucemia capilar menor a 80mg/dL: disminuir 2UI

débil fisicamente, con alto riesgo de descontrol. . . L
. - Glucosa capilar promedio de ultimo - .
complicarse, y/o con mala red de apoyo Se utiliza el promedio semanal de glucosa
o privacion sensorial. mes > 260 mg/dL PRECENA para ajustar la insulina matutina:

- Glucemia capilar >160mg/dL: aumentar 2UI
- Glucemia capilar >210mg/dL: aumentar 4UI
@cemia capilar menor a 80mg/dL: disminuiry

HbAlc de >7 a< 9% 6
glucosa capilar entre 130 y
260 mg/dl, 6 cetonuria 6
sintomas catabdlico

v

¢HbAlc Suspender Sulfonilurea 'y
>9% o glucosa Pioglitazona y agregar
>260mg/dL? INSULINA

Agregar Insulina basal (NPH ¢Riesgo
0 Gla,rglna) nocturna 1QUI a Insulina Glargina de hipoglucemia
los farmacos establecidos dosis nocturna elevado o TFG
0.3 Ul/kg < 45ml/kg/m?, o

NO

! l

Intensificar dosis de Insulina Vigilancia de glucosa capilar - - -
basal (NPH o Glargina)** enayunoy precena3a4 Insulina NPH** 2 dosis.
hasta alcanzar metas | P veces por semana y hacer 10Ul 0 0.3 Ulkg
terapeuticas* ajustes semanales de 2/3 matutino y 1/3 nocturno
acuerdo a promedio***

.Se
llega a metas

glucosayl/o

NO de control de Sl i
HbA1c**?

Mantener dosis.

- Descartar infeccion aguda Otorgar cita de seguimiento

- Buscar datos de hipoglucemia **METAS DE CONTROL EN PACIENTES CON FRAGILIDAD, ENFERMEDAD RENAL CRONICA, mensual y medlClén de HbAlC
- Evaluar bitacora de automonitoreo Ty o trimestral

- Evaluar apego a tratamiento Evitar la Inercia terapéutica: No se debe retrasar el uso de insulina, si en 6 meses no se llega a metas, valorar l

. . su uso o intensificacidn. El uso de insulina puede ser temporal o ser opcién permanente.
Sospgchar diabetes secundarla, Todo paciente con sintomas catabdlicos de hiperglucemia, pérdida de peso, cetonuria o diagndstico de DM
LADA 6 MODY tipo 1, requieren insulina.

Adultos menores de 65 afios, estadio de ERC por a) HbA1c < 7% (trimestral). Reforzal‘ entrenamiento en
Grupo 0 | KDOQI 1y 2 6 pacientes candidatos para trasplante | b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL. uso de insulina y advertir y
renal en cualquier estadio. c) Glucosa postprandial 2 horas < 180 mg/dL. .. . .
- - - vigilar sobre hipoglucemia.
Estadio de ERC por KDOQ]I 3A o 3B, 6 adultos a) HbA1lc < 7.5% (trimestral).

Grupo 1 | mayores de 65 afios, funcional independiente (con | b) Glucosa de ayuno 90-130 mg/dL.
buen estado de salud, sin fragilidad, sin demencia) | c) Glucosa precena 100-180 mg/dL.

Pasa a alg oritmo 9. Estadio de ERC por KDOQI 4, 6 adulto mayor de 65 | a) HbALlc < 8% (trimestral). Continuar
Enviar a Medicina Interna o afios, funcional dependiente con:3 o mds b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL. Bh §
EndOCI'.I'IO'O ,a a Tratam'ento GIupolZ enfermedades crénicas, 6 con fragilidad o deterioro | ¢) Glucosa precena 150-180 mg/dL. C_0n \_llgllanma,' d_e
) | . gl . I cognoscitivo leve. d) Evitar hipoglucemia. Comp“CaCloneS cronicas en
intensivo con Insu“na Pacientes con condiciones médicas en estadio Cada ViSita

a) HbA1lc < 8.5% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-180 mg/dL.
¢) Glucosa precena 150-250 mg/dL.
d) Evitar hipoglucemia.

terminal 6 estadio de ERC por KDOQI 5 o con
Grupo 3 | terapia sustitutiva renal 0, area de dificil acceso 6,
edad mayor a 65 afios con: fragilidad,
multicomorbilidad, demencia moderada a grave.
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Viene de
Algoritmo
7y8
- * El término fragilidad se refiere a aquélm Algoritmo 9.
persona con multicomorbilidad, débil Tratamiento intensivo con ﬂESQUEMA DE AJUSTES DE DOSIS DE INSULINA
BASAL, RAPIDA O LISPRO

fisicamente, con alto riesgo de complicarse, y/ insulina
o con mala red de apoyo y/o privacién )

Se utiliza el promedio semanal de glucosa de

nsorial “No se llega a metas a pesar de terapia AYUNO para ajuste de insulina Glargina:
oral + insulina basal. - g:ucemia capi:ar2113500-115709mg//ddLL: aumenttar 12L:j|I
- ucemia capilar > - m; :aumentar
Se puede mezclar insulina NPH y rapida 6 \ - HbAlc > 9%'_ . - Glucemia cazilar >180mg/d|.agumentar 3Ul
lispro en una sola jeringa y aplicar. - Glucosa Capilar promedio - Glucemia capilar < 80mg/dL: disminuir 2Ul
-No mezclar insulina glargina con rapida o lispro. > 260mg/dL
-Fechar los frascos y evitar su uso mas de 28 + Se utiliza el promedio semanal de glucosa
dias. - Postprandial 2hrs para ajustar la insulina rapida o
Evitar la contaminacion de frascos. En caso de tener tratamiento con lispro:
-En caso de hipoglucemia, utilizar la regla de 15 sulfonilurea, se debe suspendery - Glucemia capilar >180mg/dL: aumentar 1UI
gr carbohidratos cada 15 min hasta recuperacion continuar con maximos 2 farmacos orales - Glucemia capilar >210mg/dL: aumentar 2UI

tener una glucosa capilar > 100 mg/dl. Qucemia capilar menor a 120mg/dL: disminuiry

Cambiar a insulina premezcla 75/25 ¢Riesgo Cambiar insulina NPH por Glargina
en dos dasis (desayuna y cena). de hipoglucemia unidad por unidad y agregar bolo
Hacer el cambio de insulina NPH o |[€—NO elevado o TFG SI—> Insuling Abida 6 )I,'sgro%ntes -
glargina 1UI x 1UI a premezcla. Dividir < 45ml/kg/m?, o P! 0 11Sp -
50% predesayuno y 50% precena*** fragilidad*? comida Tﬂmpal

v
Vigilancia de glucosa capilar en Vigilancia de glucosa capilar en
ayuno y precena 3 a 4 veces por ayuno 3 a 4 veces por semana y
semana y hacer ajustes hasta un 2 horas posprandial.
maximo de 25 Ul por aplicacion*** Hacer ajustes semanales de
acuerdo a promedio***

:Se :Se

llega a metas llega a metas
de glucosa post- de glucosa post-
Intensificar a 3 dosis de NO pandrial? pandrial? NO | Intensificar con dos bolos de
insulina rapida (predesayuno y

insulina premezcla. ¢ ]
Agregar 10 Ul antes de I—b precomida). Ajustar dosis con
comer glucosa de ayuno y 2 horas
postprandial.

¢ese Mantener dosis. ¢se
llega a metas . . llega a metas
Otorgar cita de seguimiento
de control de | A de control de
glucosa y/o mensual y njedlcwn de glucosa y/o
HbA1C*? HbAlc trimestral HbA1C*?
NO A 4 NO
A 4 Reforzar entrenamiento en A 4
- Descartar infecciéon aguda. uso de insulina y advertir y - Descartar infeccion aguda.
- Buscar datos de hipoglucemia nocturna vigilar sobre hipoglucemia. - Buscar datos de hipoglucemia nocturna
(Fenémeno de Somogi).

(Fenémeno de Somogi).

- Evaluar registro de automonitoreo.

- Evaluar apego a tratamiento.

- Intensificar cambios en estilo de vida.

- Evaluar registro de automonitoreo.
- Evaluar apego a tratamiento.
- Intensificar cambios en estilo de vida.

- Considerar retiro de esteroides o farmacos Continuar - Considerar retiro de esteroides o farmacos
que aumenten la resistencia a la insulina. con vigilancia de gue aumenten la resistencia a la insulina.
+ complicaciones crénicas en *
cada visita

Cambiar a esquema basal- bolo: Del
total de unidades, 60% de insulina
Glargina y 40% insulina lispro dividida 3
veces al dia (cada comida)***

Cambiar a esquema basal- bolo: Del
total de unidades, 60% de insulina
Glargina y 40% insulina lispro dividida 3
veces al dia (cada comida)***

¢se Mantener dosis. ¢se
| 38 A TR Otorgar cita de seguimiento 0 A TS
de control de Sl > 9 'g' . de control de
glucosay/o mensual y ".’ed'c'°” de glucosay/o
HbA1c*? HbA1lc trimestral HbA1c*?

Seguir incremento de insulina hasta
control

) 4
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Algoritmo 10. Prescripcion Social (Referencia al PASS)

Tratamiento no farmacolégico

(Prescripcion Social)

\

Acude paciente a su Unidad de
Medicina Familiar (UMF) a solicitar atencion
por un Profesional de la Salud

El Profesional de la salud
(medicina familiar, enfermeria, trabajo
social, nutricionista, psicologia) realiza
Prescripcién social durante la atencién
del paciente

Envia al PASS con formato electrénico

de referencia 4-30-8 (médica(o) familiar)d
4-30-200 (enfermeria, trabajo social,

nutricionista, psicologia)

Acude paciente con formato de referencia
4-30-8 6 4-30-200 al Centro de Seguridad
Social (CSS) mas cercano para su integracion
al Grupo de Atencion que corresponda de
acuerdo a su padecimiento

Concluida la intervencién en el PASS, se emite
formato de contrareferencia por el CSS para que la o el
meédico familiar identifiquen resultados obtenidos*

*El tiempo promedio para identificar impacto real
de la intervencion de PS en el paciente que
concluyé es de 6 meses.

PASS = Programa de Atencidon Social a la Salud
CSS= Centro de Seguridad Social
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Cuadros o Figuras

Cuadro 1. Factores de riesgo modificables y no modificables para

Diabetes

Factores de riesgo no
modificables

Factores de riesgo modificables

e Edad e Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal
e Raza/etnia e Sedentarismo
e Antecedentes de DM2en un e Tabaquismo
familiar de primer grado e Patrones dietéticos
e Antecedentes de DM e Trastornos de regulacion de la glucosa
gestacional o producto mayor (prediabetes)
de 4,100 kg e Condiciones clinicas gue se asocian a un mayor
e Sindrome de ovario riesgo para el desarrollo de DM2 (enfermedad
poliquistico cardiovascular previa, hipertension arterial,
lipoproteinas de alta densidad < 35 mg/dL, o
triglicéridos > 250 mg/dL
e Otros factores: endocrinopatias, uso de farmacos

Adaptado: ADA. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes-2019.
Diabetes Care. 2019 Jan;42(Suppl 1):S1-S2.
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Cuadro 2. Cuestionario para la Evaluacion de Riesgo de
Diabetes Mellitus tipo 2

ICHKT!

en linea
Nombre:
Edad Sexo | Mujer |Hombre |
Numero de afiliacion:
Fecha:

Margue la respuesta segun corresponda:

Puntuacion

Preguntas Respuesta
Menos de 45 afos 0
Edad 45a 54 arjos 1
55 a 64 anos 2
3

Mas de 64 afos

¢Alguno de sus familiares directos (padres, hijos,

hermanos) padece o padecié Diabetes Mellitus? o 2 |No| O

¢Le han recetado a usted alguna vez,

medicamentos contra la Hipertension? S| 2 | No | ©

Mujer, menos de 90 cm 0

Perimetro Mujer, mayor o igual a 90 cm 2
abdominal Hombre, menos de 94 cm 0
2

Hombre, mayor o igual a 94 cm

Total

Sume la puntuacién y obtendra el resultado.

Interpretacion de Resultados del Cuestionario

Siel puntajeesde0a3 Riesgo Bajo

Si el puntaje es mayor oiguala 4| Riesgo Alto

Fuente: IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social. Modelo Preventivo de Enfermedades Crénicas
(MPEC). Coordinacién de Educacion en Salud. 2018
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Cuadro 3. Actividades en sesiones de enfermeria para DM2

Atencion ler
cita
Sensibilizar al

paciente
diabético
Niveles de
glucosa
Sintomas.
Queesla

hipoglucemia.

Apoyo
emocional.
Adaptacion,
negacion,
miedo, culpa,
enojo.
Referencia al
PASS con
formato 4-30-
200

Atencion 6
cita

Atencioén 2
mensual

Manejo

nutricional

individualizado y

flexible.

e Niveles de
glucosa.

e Mantener el peso
saludable

e Prevencién de
complicaciones

e Célculo IMC

e Valoracién de

laboratorio

(colesteral,

triglicéridos)

Atencion 7 cita
trimestral

Atencién 3
mensual

Auto monitoreo.
Capacitacion al
paciente de auto
monitoreo de
glicemias
capilares realice 3
monitores a la
semana.

Como utilizar
glucémetro en
casa.

Niveles 6ptimos
de glucosa en
sangre.
Proporcione
informacién sobre
los sintomas de
hipoglucemiay
hiperglucemia, los
sintomas, que
hacer y causas

Atenciodn 8 cita
trimestral

Atencion 4
mensual

Adherencia al
tratamiento.
Interrogatorio
motivos de
abandono.
Capacitacién a la
Adherencia.
Depresion (factores
sociales).

Actividad fisica,
ropa,
recomendaciones
para pacientes que
se administran
insulina.

Atencion 9 cita
semestral

Atencién 5
mensual

Explica cuidados
generales de
pie.
Identificacion de
alteraciones en
el pie

Educa cuidados
generales de la
piel.

Atencion 10 cita
anual

mensual
Orientacidon
del método
de
tratamiento
de insulina.
Administracié
n en sitios de
aplicacion de
insulina

e Ejercicio

e Cuidado de los
pies

e Adherencia al
tratamiento

e Alimentacién

e Alteraciones
psicolégicas y
sexuales

e Cambios de
estilo de vida
saludable

e Autocontrol
emocional

Ejercicio
Cuidado de los
pies

Adherencia al
tratamiento
Alimentacién
Alteraciones
psicolégicas y
sexuales
Cambios de estilo
de vida saludable
Autocontrol
emocional

Ejercicio

Cuidado de los pies
Adherencia al
tratamiento
Alimentacion
Alteraciones
psicolégicas y
sexuales
Cambios de estilo
de vida saludable
Autocontrol
emocional

Salud mental

Prevencion de
enfermedad
Cardiovascular
Explica la
importancia de
valoracién anual
por Medicina
Familiar.
Acudir antes en
caso de
hiperglucemias
continuasy
sostenidas.
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Cuadro 4. Tamizaje para prevencion de complicaciones por diabetes
mellitus a realizar por Medicina Familiar

Tamizaje para

prevencion de

complicacién

Pie diabético

Deteccion

Al momento de
diagndstico de
diabetes, con
exploracién en
cada consulta por
la médica o el
médico familiar.

Estudios clinicos y
complementarios

Inspeccidén del piey
exploracion de la sensibilidad
a la presién con
monofilamento de Semmes-
Weinstein 10-g y vibratoria
con diapasdn calibrado (128
Hz).

Seguimiento

Anual en personas con riesgo
bajo.

Semestral en personas con
riesgo moderado

En cada visita, o al menos cada
3 meses en personas con riesgo
alto

Nefropatia
diabética

Al momento de
diagndstico de
diabetes

Estimacién del Filtrado
Glomerular (FG) a partir de la
creatinina plasmatica,

utilizando la formula CKD-EPI.

De manera anual.

Paciente con ERC
cuando se constate
de forma
mantenida (al
menos 3 meses) un
FG <60 ml/min/1.73
m?2

Cociente albumina/creatinina
en muestra simple de orina 2
30 mg/g (= 3 mg/mmol), que
serd la opciéon preferente, o
albuminuria en orina de 24
horas = 30 mg/24 h.

Confirmacién en al menos dos
de tres determinaciones
realizadas en un periodo de
entre 3y 6 meses

Retinopatia
diabética

Al momento de
diagnostico

Valoracién de fondo de ojo
mediante cdmara no
midriatica

Forma anual, en caso de existir
alguna alteracién en la
valoracién se revalorard en 3, 6
meses.

Valoracion de
riesgo
cardiovascular

Al momento del
diagndstico.

Electrocardiograma, perfil de
lipidos, radiografia de térax

Cada tres afos

Fuente: Cuadro elaborado por grupo desarrollador de protocolo.
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Cuadro 5. Ecuacion para estimar la Tasa de Filtrado Glomerular en
adultos

Ecuacion para estimar la Tasa de Filtrado glomerular (TFG) en adultos.
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 2009

Ecuacién para estimar la TFG: 141 x min (SCr/k,1)a x max(SCr/k,1)-1.209x 0.993 Edad [x 1.018 si
es mujer ] [x 1.159 si es raza negra], donde :
e CrSescreatinina sérica (en mg/dL)
e Kes0.7 para mujeresy 0.9 para hombres
e Aes-0.329 para mujeresy - 0.411 para hombres.
e MineselminimodeSCr/kol,y
e Maxesel maximode SCr/k o1
(Esta ecuacioén se puede obtener en multiples sitios web para usar en dispositivos electrénicos).
Fuente: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter.,
Suppl. 2013; 3: 1-150.

Cuadro 6. Estadificacion de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)
segun la Guia Kidney Disease Global Outcomes

Categorias por albuminuria, descripcion
e intervalo

Pronostico de la ERC segun TFGe y N Al A2 A3
. . ormal o Aumento Aumento
albuminuria: KDIGO 2012. aumento leve moderado grave
<30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g
<30 mg/mmol 3-29 mg/mmol >30 mg/mmol

Normal o alto
Levemente
Categorias G2 disminuido 60-89
por TFGe, G3a Descenso leve 45-59
descripcién y TSOderadO
escenso
rango G3b moderado grave | 30744

(ml/min/1.73
m?) G4 Descenso grave | 15-29

G5 Fallo renal >15

ERC: enfermedad renal créonica; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney
Disease Global Outcomes. Cociente albumina/creatinina 1mg/g= 0,113 mg/mmol; 30 mg/g
(3,4 mg/mmol).

Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos (mortalidad global,
mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso renal
agudo y progresién de la enfermedad renal) a partir de un metaanalisis de cohortes de
poblacién general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoria bajo riesgo) y si no
hay datos de lesidn no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo
(riesgo moderadamente aumentado) naranja (alto riesgo) y rojo (muy alto riesgo) que
expresan riesgos crecientes para los sucesos mencionados.

Fuente: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter., Suppl. 2013; 3:
1-150.
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F. Fatiga.

R. Resistencia (Incapacidad para subir un
tramo de escaleras).

A. Aerébica (Incapacidad para caminar una
cuadra).

I. lliness (5 0 mas enfermedades).

L. Loss of Weight (pérdida de 5 0 mas kilos)

Cuadro 7. Criterios de FRAIL para el fenotipo de fragilidad

Descripcion de variables

0 puntos= Paciente robusto
1-2 puntos= Paciente pre fragil
3 o mas puntos= paciente fragil

Interpretacion

Modificado de: Morley JE, Malmstrom TK, Miller DK. A simple frailty questionnaire (FRAIL) predicts
outcomes in middle aged African Americans. J Nutr Health Aging. 2012 ; 16 :601-6.

Cuadro 8a. Metas Terapéuticas Generales en el paciente con DM 2

Criterios diagnésticos.

Valores.

Glucosa en ayuno

80-130 mg/dL

Glucosa postprandial (2 hrs)

<180 mg/dL

Hemoglobina glucosilada (HbA1c)

<7%

Cuadro 8b. Metas de control en pacientes con condiciones especiales

(fragilidad, enfermedad renal crénica, multicomorbilidad y dependencia

Grupo

funcional)

Adultos menores de 65 anos, estadio de ERC
por KDOQI 1y 2 o pacientes candidatos
para trasplante renal en cualquier estadio.

a) HbAlc < 7% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL.
c) Glucosa postprandial 2 horas < 180
mg/dL.

Grupo

Estadio de ERC por KDOQI 3A o 3B, 6
adultos mayores de 65 anos, funcional
independiente (con buen estado de salud,
sin fragilidad, sin demencia)

a) HbAIlc < 7.5% (trimestral).
b) Glucosa de ayuno 90-130 mg/dL.
c) Glucosa precena 100-180 mg/dL.

Grupo

Estadio de ERC por KDOQI 4, & adulto
mayor de 65 anos, funcional dependiente
con: 3 o mas enfermedades crdnicas, 6 con
fragilidad o deterioro cognoscitivo leve.

a) HbAIlc < 8% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL.
c) Glucosa precena 150-180 mg/dL.
d) Evitar hipoglucemia.

Grupo

Pacientes con condiciones médicas en
estadio terminal 6 estadio de ERC por
KDOQI 5 o con terapia sustitutiva renal 6,
area de dificil acceso 6, edad mayor a 65
anos con: deterioro general del estado de
salud con fragilidad, multicomorbilidad, o
demencia moderada a grave.

a) HbAIlc < 8.5% (trimestral).

b) Glucosa de ayuno 100-180 mg/dL.
c) Glucosa precena 150-250 mg/dL.
d) Evitar hipoglucemia.

Adaptado: ADA. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes-2020 Abridged for Primary Care
Providers. Clin Diabetes. 2020 Jan;38(1):10-38. Y de LeRoith D, Biessels GJ, Braithwaite SS, et al. Treatment of Diabetes
in Older Adults: An Endocrine Society* Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2019
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Cuadro 9. Metas terapéuticas para disminuir el riesgo cardiovascular y
valores objetivo

Tabaquismo Sin exposiciéon al tabaco en cualquiera de sus formas

Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, verduras,

Dieta frutas y pescado

Al menos 150 min/semana de AF aerdbica moderada (30 min 5 dias/semana) o
75 min/semana de AF aerdbica intensa (15 min 5 dias/semana) o una
combinacion de ambas

Actividad
fisica

La meta ideal es un IMC 20-25. Perimetro de cintura < 94 cm (varones) o < 80
Peso cm (mujeres), pero una reduccioéon entre el 5y 10% del peso también es
benefico.

<130/80 mmHg

Presion

arterial’

Riesgo muy alto*: < 70 mg/dL o una reduccién de al menos un 50% si el valor
c-LDL es el basal estad entre 70-135 mg/dL.

objetivo Riesgo alto: <100 mg/dl o una reduccién de al menos un 50% si el valor basal
principal®*? estd entre 100-200 mg/dL.

Riesgo bajo-moderado: <115 mg/dL,

No hay cifra objetivo, pero > 40 mg/dL para varones y > 45 mg/dL para mujeres
indican un riesgo mas bajo.

No hay valor objetivo, pero <150 mg/dL indica un riesgo mas bajo, y
Triglicéridos concentraciones mas altas indican la necesidad de buscar otros factores de
riesgo.

AF: actividad fisica; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad; DM: diabetes mellitus; HbAlc: glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal.

1. El objetivo general es una presién arterial < 140/90 mmHg. Este objetivo puede ser mas alto en ancianos
fragiles o mas bajo en la mayoria de los pacientes con y en algunos pacientes de riesgo (muy) alto sin DM
que toleren miiltiples farmacos.

2. El no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y practico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se
recomiendan unos objetivos secundarios de no-cHDL <100, <130 y < 145 mg/d| en pacientes de riesgo muy alto,
alto y bajo-moderado respectivamente.

3. Se ha expresado la opinién de que el personal médico de atencidn primaria pueden preferir un objetivo general
Unico de c-LDL de 100 mg/dL. Aungue se acepta la simplicidad de este enfoque, que puede ser (til en ciertos
contextos, hay mayor evidencia cientifica que respalda el uso de los 3 objetivos para ajustar el nivel de riesgo.

4. Esta es la recomendacion general para los pacientes de muy alto riesgo. Es importante sefialar que la evidencia
sobre pacientes con ERC es menos firme.

Fuente: Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Rev Esp Cardiol 2016;69(10):939.
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Cuadro 10. Distribucion de macronutrientes de acuerdo al patrén de
alimentacion

Indicar el plan de alimentacion con la distribucidon de macronutrientes de acuerdo al
patron de alimentacién establecido:

Basada en plantas,

Estilo .
. ’ vegetariano o
mediterraneo
vegano
Carbohidratos (%) 50-55 55 ~75
Proteinas (%) 18 15
Grasas (%) 30 27 10
. 14 g/1000 kcal/dia 0 25 g/dia para mujeres y 38 g/dia para
Fibra h
ombres
Colesterol Menos de 200 mg al dia.

Fuente: GPC Dietoterapia y alimentos. Paciente con diabetes mellitus. México: Secretaria de
Salud; 2 de julio de 2015). Y de: Chomko M. En Evert AB, Franz MJ editors. Nutrition Therapy for
Adults with Type 2 Diabetes. Nutrition Therapy for Diabetes. 3rd Ed. Arlington: American Diabetes
Association; 2017. p. 135-158.

Cuadro 11. Calculo del Gasto Energético Basal (GEB)

Realizar el Gasto Energético Basal(GEB) por la formula de Mifflin-Sr. Jeor o por férmula
rapida (A):
1) Mifflin - Sr. Jeor:

Hombres: GEB = (10 * peso) + (6.25 * talla) - (5 *edad) + 5

Mujeres: GEB = (10 * peso) + (6.25 * talla) - (5 * edad) - 161

Nota: Peso actual en Kg; Talla en cm; Edad en anos.

Utilizar el factor de actividad fisica por sexo para el cdlculo de la Tasa Metabélica Total (C).

Nivel de actividad Factor de actividad |

Hombre Mujer
Muy liviana 1.3 1.3
Liviana 1.6 1.5
Moderada 1.7 1.6
Intensa 2.1 1.9
Excepcional 2.4 2.2
En este método ya esta incluido el Efecto Termogénico de los Alimentos (ETA)

Restringir de 500 a 750 kcal/dia a la Tasa Metabdlica Total en pacientes con sobrepeso u
obesidad para indicar el Requerimiento Diario de Calorias (ADA, 2019)
2) Formula rapida para el calculo de energia (B):

Sobrepeso u

Actividad fisica Peso normal

obesidad
Sedentaria 20 - 25 Kcal/Kg 30 Kcal/Kg
Actividad moderada 25 - 30 Kcal/Kg 35 Kcal/Kg
Actividad intensa 30 - 35 Kcal/Kg 40 Kcal/Kg

Adaptado de: A) GPC Paciente con obesidad. Intervencidon Dietética: México: Secretaria de Salud, 2013.
B) Clinical Practice Guidelines on Management of Obesity, 2004. C) National Research Council, 1989.
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Cuadro 12. Cantidad de carbohidratos por tiempo de comida
de acuerdo al sexo y a la cantidad de calorias

Gramos de carbohidratos en cada
Aporte de calorias comida

Mujeres Hombres

Calorias controladas: para adultos y adultos

mayores con actividad fisica muy leve o leve. 30a60gr 45a75gr

Mantenimiento de calorias: para

adolescentes y adultos con actividad fisica 453 759gr 60a90gr

moderada.

Calorias mas altas: para adolescentes con 6Q as0gr 75.a 105gr

actividad fisica intensa (posiblemente (posiblemente
' mas) mas)

En los refrigerios o colaciones la cantidad de carbohidratos recomienda es 10 a
30 gramos, la cantidad dependera de:

Condicién Colacién
(gr de carbohidratos)

Si los niveles de glucosa se encuentran por
encima del objetivo pero el paciente Oalogr
presenta hambre entre comidas

Se requiere mantener niveles de glucosa 10a20 gr

Personas activas o que se necesite aumentar
‘ 20a 30 gr
carbohidratos

Fuente: Shafer Sherri. Diabetes and Carb Counting for dummies. John Wiley & Sons Inc. United
States, 2017.
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Cuadro 13. Unidades de insulina recomendadas

Esquema de ajustes de dosis de insulina NPH

Se recomienda el promedio semanal de glucosa de AYUNO y PRECENA para

ajustar la insulina nocturna

Glucosa de Ajuste de dosis de | Glucosa precena Ajuste de dosis de
ayuno (mg/dl) insulina Nocturna (mg/dl) insulina matutina
<80 mg/dl Disminuir 2 Ul <80 mg/dl Disminuir 2 Ul
80-130 mg/dI No hacer cambios 80-160 m/dI No hacer cambios
>130-180 mg/dL Incrementar 1 Ul 2160 mg/dL Aumentar 2 Ul
>180 mg/dlI Incrementar 2 Ul > 210 mg/dL Aumentar 4 Ul

Esquema de ajustes de dosis de insulina Glargina

Se utiliza el promedio semanal de glucosa capilar de AYUNO para ajuste de

insulina

Glucemia capilar de ayuno (mg/dl) Ajuste de dosis
<80 mg/dL

> 80-130 mg/dlI

Disminuir 2 Ul

No hacer cambios

> 130-150 mg/dL

Aumentar 1 Ul

>150-179 mg/d|

Aumentar 2 Ul

>180/dlI

Aumentar 3 Ul

Esquema de ajustes de insulina rapida o lispro

Se utiliza el promedio semanal de glucosa postprandial 2 hrs para ajustar la

insulina

Glucosa capilar postprandial 2 hrs Ajuste de dosis
<120 mg/dL Disminuir 1 Ul
> 180 mg/dL Aumentar 1 Ul
<210 mg/dL Aumentar 2 Ul

Fuente: Cuadro elaborado por grupo desarrollador de protocolo.
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Cuadro 15. Intervenciones ofertadas por el Programa de
Atencioén Social a la Salud (PASS)

Si nuestro paciente Debes referirlo (formato 4- Las intervenciones (educativas, deportivas y culturales) que podra
cuenta con el o los 30-8 6 4-30-200) al grupo de recibir son:

diagnéstico(s) de: atencion:

Prediabetes, Diabetes, Padecimientos crénico- . Alimentacién en enfermedades crénicas

Sobrepeso, Obesidad degenerativos . Grupos de autoayuda

. Organizacion para la salud

. Educacion para la salud en enfermedades crénicas

. Tanatologia

Arte y salud
. Danza
. Ejercicio fisico para la salud
. Yoga

. Mi primera carrera imss

. Zumbimss

. Cachibol

. Elaboraciéon de platillos saludables

. Cuidados de piel, manos y pies
Depresion, Ansiedad, Salud mental . Grupos de autoayuda
Adicciones (consumo de . Técnicas de habilidades sociales
alcohol, tabaco, otras . Lanaterapia
sustancias) . Manualidades y ocupacion terapeutica

. Ocupacion terapéutica en el redisefio de los estilos de vida activa,

saludable y productiva
. Tanatologia
. Arte y salud

. Danza

. Ejercicio fisico para la salud

. Yoga

. Tai chichuan

. Cachibol

. Elaboracion de platillos saludables
Lumbalgia, Cervicalgia Higiene de columna . Higiene de columna

. Yoga
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Glosario de Términos y Abreviaturas

Apoyo psicosocial (social y emocional): Conjunto de transacciones interpersonales
gue expresan admiracion, estimacion y reconocimiento (apoyo social tipo emocional);
gue proveen consejos, sugerencias o directrices (apoyo social tipo de informacion); o
que utilizan las relaciones humanas como un medio para alcanzar una meta (apoyo
social tipo instrumental).

Automonitoreo: Es la auto medicién por el propio paciente de sus niveles de glucosa
mediante un dispositivo que realiza medicién de glucemia.

Cambio de estilo de vida: programas destinados a modificar aquellos habitos y
costumbres que se han asociado con resultados desfavorables para la salud: los habitos
nutricionales inapropiados, la inactividad fisica, fumar, conductas de riesgo para
enfermedades infecciosas, etc.

Diagnéstico nutricio: Estado nutricional del paciente, obtenido del interrogatorio y de
la interpretacion de los datos durante la aplicacion de la antropometria y la revision del
perfil bioquimico.

Equipo de salud ampliado o multidisciplinario: Personal que otorga Atencién Integral
a la Salud a la o el derechohabiente de acuerdo con la plantilla de recurso humano
disponible en las Unidades de Medicina Familiar: equipo basico de salud mas Médico no
Familiar (epidemidlogo, de salud en el trabajo, radidlogo y de medicina fisica y
rehabilitacién), trabajo social, estomatologia, personal de nutricién, psicologia, promotor
de salud, técnico radidlogo, laboratorista y auxiliar de laboratorio.

1 ROk |

Estrategia educativa: Planteamiento conjunto de una serie de pautas que determinan
las actuaciones concretas a seguir, en cada fase de un proceso educativo.

Enfermedad renal crénica: Se define como la disminucién de la funcidon renal
expresada por una TFG <60 ml/min/1.73 m2, independientemente de la presencia de
marcadores de dafo renal (alteraciones histolégicas, albuminuria-proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estudios de imagen), o bien como
la presencia de dafo renal independientemente de la TFG. Deben ser persistentes
durante al menos 3 meses.

Estilo de vida: Conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan las personas,
gue unas veces son saludables y otras son nocivas para la salud.

Factor de riesgo: Condicidn que incrementa la probabilidad de desarrollar una
enfermedad; su asociaciéon tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la
salud.

Intervenciones en grupo: Grupo se define como reunién de dos o mas personas con un
interés en comun. Con cuatro tipos principales de intervenciones en grupo, cada uno
con estructura y metas propias: a) Grupos de educacion, b) Grupos de apoyo social y
emocional, c) Grupos de autoayuda, y d) Atencién médica grupal.
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Plan de manejo nutricio: El Nutricionista Dietista establece un régimen dietético a
seguir apoyandose en el diagndstico nutricional. Con caracteristicas de acuerdo a las
necesidades energéticas y aporte de nutrimentos del paciente, en el formato “Calculo
Dietoterapéutico” (nd-05), valor energético total, distribucién porcentual de
nutrimentos y modificaciones especificas en base a padecimientos agregados, asi como
acciones educativas otorgadas.

Prediabetes: se refiere a los casos de glucosa anormal de ayuno y/o intolerancia a la
glucosa.

Prueba de glucosa plasmatica en ayuno: Este examen mide la cantidad de glucosa
(azdcar) en la sangre después del ayuno. Se usa para diagnosticar diabetes, prediabetes,
hipoglucemia (azdcar sanguineo bajo), o hiperglucemia (azlUcar sanguineo alto).

Prueba de hemoglobina glucosilada: La medicién de la Hb glucosilada es una prueba
de laboratorio muy utilizada en la diabetes para saber si el control que realiza el
paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante los Ultimos tres o cuatro meses.
De hecho, el 50% del resultado depende sélo de entre las cuatro y seis Ultimas semanas.

C-HDL: Colesterol de alta densidad

C-LDL: Colesterol de baja densidad

CTG: Curva de Tolerancia a la Glucosa

DH: Derecho habiente

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

DU: Dosis Unica

EEMF: Enfermera Especialista en Medicina de Familia
ECV: Enfermedad cerebro vascular

ERC: Enfermedad renal crénica

GPA: Glucosa plasmatica en ayuno

HbA1lc: hemoglobina glucosilada

iDDP-4: Inhibidor de la dimetildipeptidasa tipo 4
IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
IMC: indice de masa muscular

UOPSI: Unidad Operativa de Programas Sociales Institucionales
PASS: Programa de Atencién Social a la Salud

PA: Presion arterial

PS: Prescripcion social

RAIS: Registro de Atencidn Integral a la Salud

RD: Retinopatia diabética

TS: Trabajo Social

Abreviaturas
ARA lI: Antagonista del receptor de angiotensina tipo Il
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