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1. CLASIFICACION

Clasificacion GPC SSA-093-08

1.11 Médico de urgencias. 1.12 Endocrinéloga(o). 1.15 Enfermera(o). 1.19 Geriatra. 1.23 Médico familiar.

Profesionales de la salud 1.25 Médico internista. 1.27 Especialista en medicina preventiva. 1.34 Nutriloga(o). 1.36 Odontéloga(o0). 1.4 Cardiéloga(o).

Clasificacion de la CIE-10: E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.
enfermedad E11 Diabetes no insulinodependiente (tipo 2).
Categoria de GPC 3.1.1 Nivel de atencién primario. 3.3 Evaluacion. 3.4 Diagndstico y tamizaje. 3.6 Tratamiento.

4.3 Departamentos de salud publica. 4.4 Dietistas. 4.5 Enfermeras generales. 4.6 Enfermeras especializadas.

4.7 Estudiantes. 4.9 Hospitales. 4.10Enfermeras generales. 4.11 Investigadores. 4.12 Médicos especialistas.

4.13 Médicos generales. 4.14 Médicos familiares. 4.15 Odontélogos. 4.17 Organizaciones orientadas a enfermos. 4.18 Paramédicos.
Usuarios potenciales 4.19 Paramédicos técnicos en urgencias. 4.21 Personal de laboratorio clinico.

4.22 Personal técnico de estudios de gabinete. 4.23 Planificadores de servicios de salud.

4.25 Proveedores de servicios de salud. 4.28 Técnicos en enfermeria. 4.32 Trabajadores sociales. Licenciados en nutricién. Educadores en
diabetes.

Tipo de organizacion

6.3 Gobierno federal: Secretaria de Salud. 6.4 Hospitales Federales de referencia: Hospital General de México.
desarrolladora

7.5 Adulto de 19 a 44 afios. 7.6 Mediana edad, de 45 a 64 afios. 7.7 Adultos mayores, de 65 a 79 afios. 7.8 Adultos mayores, de 80 afios o

Poblacién bl ;
oblacién blanco mas. 7.9 Hombre. 7.10 Mujer.

Fuente de financiamiento

/ patrocinador 8.1 Gobierno federal. 8.4 Mixto: Hospital General de México; Hospitales Federales de Referencia.

CIE9: 89.7X Reconocimiento médico general.
89.01 Entrevista y evaluacidn, descritas como breves. 89.31 Examen dental.
89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas. 96.54 Eliminacion de sarro, pulido y desbridamiento de dientes.
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales. 89.61 Monitorizacién de presion arterial sistémica.
Intervenciones y 89.04 Otra entrevista y evaluacion. 89.13 Examen neurologico.
.. . 89.05 Entrevista y evaluacion diagndsticas, no especificadas de 16.21 Oftalmoscopia.
actividades consideradas L
otra manera. 95.01 Examen de ojos limitado.
89.06 Consulta descrita como limitada. 95.02 Examen oftalmoldgico global.
89.07 Consulta descrita como global. 95.03 Reconocimiento oftalmoldgico extendido.
89.08 Otra consulta. 90.56 Examen microscdpico de sangre.
89.09 Consulta no especificada de otra manera. 99.17 Inyeccién de insulina.
Disminucion en la tasa de morbilidad hospitalaria por diabetes mellitus tipo 2.
Impacto esperado en Diminucién de la tasa de mortalidad general y hospitalaria por diabetes mellitus tipo 2.
salud Aumento en la esperanza de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Mejora de calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Definir el enfoque de la GPC.
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas de bases de datos electrénicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Basqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: 1226.
Guias seleccionadas: cinco del periodo 2006-2009.
Revisiones sistematicas.
Ensayos controlados aleatorizados.
Reporte de casos.
Validacién del protocolo de busqueda por el Hospital General de México.
Adopcion de guias de practica clinica internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacion.
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias.
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica.

Metodologia’

Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
Validacidn interna: Hospital General Manuel Gea Gonzalez.
Revision institucional: Hospital Manuel Gea Gonzalez.

Método de validacién y
adecuacion

Conflictos de interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacién Registro SSA-093-08 Fecha de actualizacion FALTA FECHA DE ACTUALIZACION
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2?

¢(Cuales son las acciones especificas de prevencion en salud para la diabetes mellitus tipo 2?
¢(Cuales son los sintomas mas comunes de la diabetes mellitus tipo 2?

¢(Cuales son los signos mas comunes de la diabetes mellitus tipo 2?

¢(Cuales son los examenes de laboratorio que pueden confirmar el diagndstico de la diabetes
mellitus tipo 2?

¢Cudles son los criterios de diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2?
¢Cuales serian los pasos a seguir en un algoritmo de diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2?

¢Cuales con las metas de control glucémico y metabdlico total del tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2?

¢(Cuales serian los pasos a seguir en un algoritmo de tratamiento general ambulatorio de un
paciente con diabetes tipo 2?

¢(Cuales son los criterios de referencia a un segundo nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La prevalencia de la diabetes mellitus en México, de acuerdo con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006, es de 9.5% en la poblacién general. Esta frecuencia es mayor
en la poblacién urbana. Mas del 90% de los casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus ocupa en México el primer lugar como causa de defuncién. Cada afo se
presentan 400,000 casos y ocurren mas de 60 mil muertes, y las tendencias de la morbilidad y de la
mortalidad van en aumento.

La historia natural de la diabetes mellitus incluye situaciones que comprometen el control en los
pacientes y condiciona la presentacién de complicaciones agudas y crénicas. La diabetes mellitus se
asocia con el desarrollo de lesiones microvasculares que llevan a desarrollar nefropatia, retinopatia y
neuropatia, y con lesiones macrovasculares que favorecen el desarrollo de cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular cerebral y enfermedad vascular periférica. Es la primera causa de ceguera, la
primera causa de insuficiencia renal crénica y de amputacién no traumatica de miembros inferiores;
condiciona muertes prematuras e implica costos de atencién y hospitalizacion.

En la diabetes mellitus tipo 2 existen una disminucién de la secrecion de insulina y una resistencia a
la insulina, como factores fisiopatogénicos fundamentales para la aparicion de la hiperglucemia.
Estos mecanismos constituyen los elementos fundamentales de clasificacion de la diabetes mellitus,
aunque suelen utilizarse también otros criterios clinicos para distinguir ésta entidad de tipo 2, de la
diabetes mellitus tipo 1.

El manejo dptimo incluye una deteccién oportuna, un diagnéstico temprano y el mantenimiento de
un control metabdlico ambulatorio, asi como una referencia oportuna a una unidad médica de
segundo o tercer nivel de atencion cuando esté indicado.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de
la diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencion forma parte de las guias que integraran el
catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Identificar los factores de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2.

2. Diagnosticar oportunamente a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

3. Establecer los lineamientos generales de manejo ambulatorio de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion.

4. Referir tempranamente, cuando esté indicado a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, al
segundo o tercer nivel de atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 DEFINICION

El término “diabetes mellitus” se refiere a un conjunto de enfermedades sistémicas, cronico-
degenerativas, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracterizan por hiperglucemia crénica
debida a la deficiencia en la producciéon o accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

La diabetes mellitus tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que presentan como fenotipo
comun diferentes grados de resistencia a la insulina, alteraciones en la secrecion de insulina por el
pancreas, y aumento en la produccién de glucosa. La historia natural de la diabetes mellitus tipo 2
va precedida por periodos variables de trastornos subclinicos del metabolismo de la glucosa, que se
clasifican respectivamente como “glucemia en ayuno alterada” y “tolerancia a la glucosa alterada”.
Inicialmente se encuentra resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, seguida de agotamiento de las
células beta del pancreas y disminucion de su produccion de insulina, que puede ser total.

La clasificacion simplificada de la diabetes mellitus incluye cuatro grandes grupos:

Diabetes mellitus tipo 1
Diabetes mellitus tipo 2
Diabetes gestacional

Otros tipos de diabetes

Un 80% de los pacientes son obesos o presentan el llamado “sindrome metabdlico” y al momento
del diagndstico su edad es mayor de 30 anios, pero la frecuencia en los nifios y adolescentes obesos
va en aumento.

El sindrome metabdlico es un conjunto de anormalidades antropométricas, fisiologicas vy
bioquimicas que ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la resistencia
a la insulina y por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares o ambas. Este sindrome puede incluir: hipertension arterial, obesidad, dislipidemia,
hiperuricemia, diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa, elevacion de fibrinégeno sérico,
microalbuminuria, elevacion del factor de Von Willebrand, elevacion de ferritina y aumento del PAI-
1.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segln criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcada en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

/ PUNTO DE BUENA PRACTICA

10



4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Nivel / Grado

Un estilo de vida inadecuado desde la infancia
caracterizado por una alimentacién inadecuada
con un aporte caldrico elevado, por un
incremento en la ingesta de carbohidratos,
bebidas azucaradas y de grasa con una
disminucién del aporte de fibra soluble, y el
déficit de determinados micronutrientes
(cromo y zinc), la falta de actividad fisica, el
sobrepeso y la obesidad sobre todo Ia
abdominal y el habito de fumar favorecen el
desarrollo de la diabetes tipo 2.

En los pacientes con sobrepeso y obesidad,
deben promoverse la reduccion de peso y una
mayor actividad fisica

Los profesionales de la salud deben trabajar
con cada paciente buscando estrategias
factibles para el cambio en el estilo de vida y
con ello optimizar las probabilidades de éxito.

Promover una alimentacion vy una actividad
fisica adecuadas, mantener un peso saludable
con un indice de masa corporal entre 20 y 24
Kg/m’, evitar el exceso en el consumo de
tabaco.

11

1 (Escala NICE)
Meta-analisis de seis estudios prospectivos.
Edelstein, 1997.

B (Escala NICE)
Basada directamente en evidencia de nivel 2, o
extrapolada a partir de evidencia de nivel 1.
NICE, 2002, review 2005.

D (Escala NICE)
Basada directamente en evidencia de nivel 4 o
extrapolada a partir de evidencia de nivel 1, 2 6
3.
NICE, 2002, review 2005.

A (Escala NICE)
Basada directamente en evidencia de nivel 1.
Knowler, 2002.
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.2 EDUCACION PARA LA SALUD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Diversos programas educacionales en pacientes 1 (Escala NICE)

con diabetes mellitus tipo 2 no han arrojado Revision sistemdtica de ensayos clinicos
resultados consistentes. A pesar de que aleatorizados y ensayos clinicos controlados no
algunos  ensayos  reportaron mejoras aleatorizados.

significativas en el control metabdlico y/o en Loveman, 2003.

la calidad de vida y otros resultados

sicoldgicos, muchos otros no reportan efectos

significativos.

No es posible una caracterizacion clara acerca

de qué caracteristicas de la educacion pudieran

ser benéficas en este grupo de pacientes.

Actualmente se proporciona educaciéon a los

pacientes, aunque en cantidades variables, y

deberia continuarse asi, considerando que es

poco probable que existan efectos negativos (a

pesar de que algunos pacientes, incapaces de

apegarse al consejo médico, pueden presentar

ansiedad secundaria a la educacién).

La falta de una adecuada educacidon del 3 (Escala NICE)
paciente con diabetes tipo 2, favorece el uso Estudios de intervencion educativa.
de tratamientos alternativos, un inadecuado AkazawaY, 1990.

autocuidado, autocontrol y falta de adherencia

terapéutica, lo que condiciona su descontrol

metabdlico y la aparicion de complicaciones.

La educacion en el autocuidado mejora los 1a (Escala NICE)

niveles de hemoglobina glucosilada en el corto Meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados.
plazo. Este efecto cesa uno a tres meses Norris, 2002.

después de que la intervencion cesa, sugiriendo

que las conductas aprendidas cambian con el

tiempo. Se requiere investigacion adicional

para desarrollar intervenciones efectivas en el

control de la glucemia en el largo plazo.

12
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Favorecer una educacion estructurada del C (Escala NICE)
R paciente como parte integral de su tratamiento  Basada directamente en evidencia de nivel 1.

desde el momento de su diagnéstico, para Norris, 2002.
favorecer su auto-cuidado, auto-monitoreo y

adherencia terapéutica con la participacion de

un equipo multidisciplinario.

13



DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los factores de riesgo identificados para el 1 (Escala NICE)
desarrollo de diabetes tipo 2 son: Meta-analisis de seis estudios prospectivos.

Edelstein, 1997.
1. Parentesco de primer grado con personas ADA, 2009.
con diabetes mellitus 2
2. Edad mayor de 45 anos
3. Intolerancia a la glucosa
4. Mujeres con historia de diabetes
gestacional, complicaciones gineco-
obstétricas o embarazo con un producto al
nacer mayor de cuatro kilogramos de peso
5. Sindrome de hiperestimulacion
androgénica y anovulacion crénica
(sindrome de ovarios poliquisticos)
6. Albuminuria
7. Acantosis nigricans
8. Obesidad abdominal: perimetro de la
cintura mayor de 80 cm en la mujer y
mayor de 90 cm en el hombre
9. Sindrome metabdlico
10. Sobrepeso (indice de masa corporal mayor
de 25 Kg/m?)

Las siguientes condiciones se asocian con la
presencia de diabetes mellitus 2:

1. Hipertension arterial sistémica previa, con
presion arterial igual o mayor de 140/90
mmHg

2. Colesterol-HDL menor de 35 mg/dl o
triglicéridos séricos de 250 mg/dl o mas.

3. Hiperuricemia
Cardiopatia isquémica u otra enfermedad
cardiovascular

5. Insuficiencia arterial de miembros
inferiores

6. Neuropatias periféricas

14
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Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

R

Investigar rutinaria y periddicamente en el
nivel primario de atencion, la presencia de los
factores de riesgo y las condiciones asociadas
con la diabetes mellitus tipo 2 (antes
mencionados) para poder realizar las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas
pertinentes.

En todos los pacientes con sobrepeso (= 25 kg
/m’ de indice de masa corporal) y la presencia
de algun otro factor de riesgo, realizar
deteccion de diabetes mellitus tipo 2. En caso
de obtener un resultado normal, repetir la
deteccion al menos «cada tres anos,
considerando intervalos menores de acuerdo
con los resultados iniciales y los cambios en la
situacion de riesgo.
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D (Escala NICE)
Opinion de expertos.
Liddle, 2006.

B
A partir de evidencia de estudios de cohorte
bien conducidos.
ADA, 2009.



DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.2 DIAGNOSTICO TEMPRANO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La diabetes mellitus tipo 2 en su etapa 4 (Escala NICE)
temprana puede cursar en forma asintomatica Opinion de expertos.
y, por tanto, el diagndstico se establece en Liddle, 2006.

forma tardia. Alrededor de 30 a 50% de las

personas afectadas desconocen su problema

por meses o anos, lo que condiciona que en los

sujetos con diabetes mellitus tipo 2 recién

diagnosticada, la prevalencia de retinopatia

diabética oscile entre 16 y 21%; la nefropatia

diabética, entre 12 vy 23%; la neuropatia

diabética, entre 25 y 40 % vy que la mayoria

de los pacientes ya hayan iniciado un dano

macrovascular.

La falta del reconocimiento de los factores de
riesgo y de realizacion de pruebas de deteccion
son condiciones que favorecen este panorama.
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DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Realizar historia clinica, que debe contener los
siguientes elementos de manera indispensable:

Edad de diagnéstico,

tiempo de evolucion,

tratamientos previos y sus efectos
adversos,

control metabdlico en el pasado,
evaluacidn de habitos alimentarios,
evaluacidn de la actividad fisica,
registro del peso maximo y actual,
antecedentes gineco-obstétricos
(incluyendo peso de los productos,
presencia de malformaciones, abortos
prematuros y polihidramnios),
busqueda intencionada de factores de
riesgo cardiovascular,

registro de los medicamentos que ha
recibido y recibe,

historia de complicaciones agudas,
incluyendo hipoglucemias,

historia de complicaciones crénicas,
infecciones,

problemas familiares o personales que
puedan limitar el éxito del tratamiento.
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4 (Escala NICE)
Consenso de expertos.
ADA, 20009.
Liddle, 2006.



DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los pacientes pueden referir poliuria, 4 (Escala NICE)
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, pero Opinion de expertos.

pueden cursar asintomdticos y tener ADA, 2009.

hiperglucemia. NICE, 2005.

En ocasiones hay sintomas inespecificos, como
mal estado general o bien pueden referir
infecciones urinarias, vaginales y periodontales
de repeticion.

Se deben buscar intencionadamente los
sintomas de las complicaciones tardias:

e Neuropatia: dolor ardoroso en miembros
inferiores, parestesias, diarrea,
estrefimiento,

® Mareo al cambio de posicion, palpitaciones,
impotencia sexual.

e Nefropatia: orina espumosa, deterioro
reciente de la presion arterial o de los
lipidos séricos, edema palpebral.

® Retinopatia: disminucion de la agudeza
visual,

e Cardiopatia isquémica: dolor precordial,
disnea de esfuerzo.

e Enfermedad vascular cerebral: mareos,
episodios transitorios de debilidad en
alguna extremidad.

e Enfermedad vascular de miembros
inferiores:

® Presencia de claudicacion intermitente o
dolor ardoroso en piernas durante la noche
que disminuye al bajar las piernas.

Siempre se debe preguntar sobre la condicion

de sus familiares y descartar si tiene la
presencia de factores de riesgo.
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DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En la exploracién fisica se debe incluir: 4 (Escala NICE)
El peso, la estatura, el perimetro de cintura, la Opinion de expertos.
presion arterial, en posicion de sentado y de ADA, 2009.

pie, la frecuencia cardiaca, la evaluacion del NICE, 2005.

fondo de ojo, el examen de la boca para

investigar si hay periodontitis, busqueda

intencionada de bocio, soplos carotideos o

cardiacos, visceromegalias y busqueda de

vejiga retencionista, alteraciones en la forma

de los pies, lesiones o ulceras en las plantas de

los pies, tobillos o piernas, micosis, pulsos en

miembros inferiores y exploracion de Ila

sensibilidad superficial (con el microfilamento)

y profunda. La precision de la presencia de pié

diabético es fundamental.

Se debe sospechar la presencia de wuna
complicacion aguda, si hay deshidratacion
extrema con datos de  hipovolemia
(hipotensién, taquicardia y datos de choque
como  hipoperfusién  periférica)  aliento
cetonico, respiracion rapida y superficial.

Se debe sospechar la presencia de
hipoglucemia, ante la presencia de sintomas
predominantemente adrenérgicos, tales como
ansiedad, temblor distal, angustia, sensacién de
vacio en el estomago, mareo, debilidad,
diaforesis y rebote de sintomas autondmicos
vagales tales como nauseas y vomito.

Sin embargo ante toda duda de hipoglucemia
se debe tomar un prueba capilar, si esta
disponible, o administrar azucar por via oral o
glucosa por via venosa.

El aumento de frecuencia de episodios de

hipoglucemia puede indicar el comienzo o
empeoramiento de una falla renal.
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DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

R

El tamizaje de la diabetes mellitus tipo 2 se
puede realizar midiendo la concentracién de
glucosa en plasma o sangre capilar, en
cualquier momento del dia.

Se considera criterio diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, una determinacion de glucemia
en ayuno con un resultado > 126 mg/dl (7.0
mmol/I). El ayuno se define como la ausencia
de ingestion de calorias por al menos ocho
horas.

Otros criterios diagnosticos alternativos son:

e Una determinacion de glucemia a cualquier
hora del dia, independientemente del
tiempo transcurrido desde la ultima toma
de alimentos, con un resultado = 200
mg/dl (11.1 mmol/l) y acompanado de
sintomas  clasicos de hiperglucemia:
poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin
otra explicacion.

® Una glucemia = 200 mg/dl a las dos horas
durante una prueba de tolerancia a la
glucosa, con carga inicial de glucosa
conteniendo el equivalente a 75 gramos de

glucosa anhidra disuelta en agua.

En casos con glucemia de
ayuno entre 100 y 125 mg/dl (glucosa de
ayuno alterada) se recomienda efectuar la
prueba (curva) de tolerancia a la glucosa, ya
que cerca del 39% de estos casos pueden tener
diabetes mellitus, tal como se demuestra en
diversos estudios.
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D (Escala NICE)
Consenso de expertos.
Liddle, 2006.
NICE, 2005.

B
A partir de evidencia de estudios de cohorte
bien conducidos.
ADA, 2009.

D (Escala NICE)
Consenso de expertos.
ADA, 2009.
NICE, 2005.



DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION

4.2.1.3 EsTuDIOS COMPLEMENTARIOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Los examenes de laboratorio requeridos en
la evaluacion inicial de un paciente con
diabetes son:

perfil de lipidos (colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos,
colesterol no HDL);

acido urico, transaminasas,
gamaglutamiltranspeptidasa,
microalbuminuria,

creatinina sérica,

TSH vy T4 libre en casos con
hipercolestrolemia, diabetes tipo 1 o
mayores de 50 anos.

Para el control glucémico del paciente se debe

solicitar:

® Glucosa plasmatica en ayuno

® Glucosa a las dos horas postprandial
e Hemoglobina glucosilada HbAlc

(determinarla cuando menos dos veces al

ano)

Es importante favorecer el auto-monitoreo del
paciente, con la determinacion de glucemia
capilar, para un mejor control metabélico.
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D (Escala NICE)
Consenso de expertos.
ADA, 2000.
ADA, 2010.
NICE, 2005.



DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En la busqueda de cardiopatia isquémica se D (Escala NICE)
R recomiendan: Consenso de expertos.
e Telerradiografia de térax ADA, 20009.
® Electrocardiograma NICE, 2005.

® Prueba de esfuerzo

Para estratificar el grado y el tipo de
retinopatia, referir a valoraciéon por el
oftalmdlogo.

En caso de complicaciones agudas se debe D (Escala NICE).
R solicitar ademas: Consenso de expertos.

®  Electrolitos séricos ADA, 2009.

® Osmolaridad sérica NICE, 2005.

e Gasometria arterial

e Determinacion de cetonemia o cetonuria

e Determinacion de amilasa vy lipasa

pancreatica
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION

DIAGNéSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.2.1.4 CRITERIOS DE CONTROL METABOLICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El riesgo para el desarrollo de eventos
microvasculares se incrementa con un nivel de
hemoglobina glucosilada HbAlc mayor de siete
y se incrementa mientras esta sea mayor.

El riesgo para el desarrollo de eventos
macrovasculares se incrementa con un nivel de
hemoglobina glucosilada HbAlc mayor de 7%,
y con la presencia de hipertension, dislipidemia
y obesidad.

Disminuir la hemoglobina glucosilada por
debajo de 7% es un objetivo de tratamiento en
adultos (excepto durante el embarazo).
Valores menores pueden ser considerados en
pacientes de reciente diagnostico, expectativa
de vida larga y libre de enfermedad
cardiovascular. Por el contrario, un control

menos estricto puede ser aceptable en
pacientes que han sufrido cuadros de
hipoglucemia grave o que tengan una
esperanza de vida corta o que sufran

complicaciones cronicas graves. Otras metas
recomendadas para el control de la glucemia en
diabéticos adultos no embarazadas son:
glucosa preprandial capilar: 70 a 130 mg/dI
(3.9 a 7.2 mmol/1), glucosa postprandial pico
capilar <180 mg/dl

En todo paciente diabético de edad = 40 arios,
o menos si existen factores de riesgo
cardiovascular adicionales (historia familiar de
cardiopatia isquémica, tabaquismo,
hipertension arterial, dislipidemia) v sin alergia
documentada al farmaco, se debe indicar
aspirina, 75 a 162 mg diarios.

Otros medicamentos seran indicados segtn la
presencia de otros factores de riesgo asociados.
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2+ (Escala NICE)
Estudios de cohorte o de casos y controles, bien
conducidos, con un bajo riesgo de sesgo y una
probabilidad moderada de que la relacion es
causal.
ADA, 2009.
NICE, 2005.

A
Clara evidencia a partir de ensayos clinicos
controlados aleatorizados, generalizables.
ADA, 2009.
ADA 2010.

A
Clara evidencia a partir de ensayos clinicos
controlados aleatorizados, generalizables.
ADA, 2009.



DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Criterios de referencia al hospital: Punto de buena practica
v

e Falta de respuesta al tratamiento
farmacolégico con hipoglucemiantes orales
disponibles en el primer nivel de atencién y no
se tenga experiencia en la utilizacion de
insulina.

e Complicaciones agudas.

® Requerimiento de intensificacion de la terapia
con insulina (insulina basal y bolo).

e Dislipidemia severa (colesterol>300mg/dl
y/o triglicéridos>500mg/dl).

e Hipertension de dificil control o deterioro de la
funcion renal o de la clase funcional (New
York Heart Association) derivado del
tratamiento antihipertensivo.

e Neuropatia autondmica.

® Neuropatia sensitiva que no se resuelva con la
mejoria del control glucémico en un plazo de
cuatro a ocho semanas.

e Albuminuria mayor de 300 mg/dia en
recoleccion de orina de 24 horas, con
elevacion de creatinina sérica mayor de
1.5mg/dl.

® |Insuficiencia cardiaca con o sin eventos

cardiovasculares.

Pie diabético.

Diabetes en ninos o adolescentes.

Embarazo.

Cuadros repetidos o graves de hipoglucemia.
Obesidad grado 11l o refractaria al tratamiento.

Sospecha de formas sindromaticas o
monogénicas de diabetes.)
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DIAGN(')STICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La referencia y manejo en wuna unidad Punto de buena practica
/ especializada de terapia intensiva es necesaria en

pacientes con complicaciones agudas o procesos
infecciosos severos.
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DIAGN(SSTICO, METAS DE CONTROL AMBULATORIO Y REFERENCIA OPORTUNA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

5. ANEXOS
5.1 DiAGRAMA: DIAGNOSTICO, CONTROL AMBULATORIO
Y REFERENCIA OPORTUNA

Paciente con diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
Dieta
Educacion <
Ejercicio
Automonitoreo

HbA1C < 6.5%.
Glucemia ayuno 70 a
130 mg/dl.
Glucemia posprandial
(2 h)<180
mg/dl.

No

; Descontrol ¢ Glucemia >
¢ No »< 240 mg/dl en
grave?
ayuno?
No

¢ Indice de

masa > 23 kg/m?

i corporal?
Si )
Sulfonilurea .
(Glibenclamida) Metformina
Si si
No No

> Sulfonilurea + |

Insulina basal Metforming <

(NPH, detemir, glargina)
en combinacién con
hipoglucemiantes orales

No

=z
o

. [ Referencia al segundo nivel de atencién
v (insulina, glitazona)
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5. ANEXOS
5.2 METAS DE CONTROL

Criterio

Estandar

Requisitos de manejo

Glucemia en ayuno

70a 130 mg/dl

Glucemia postprandial

Menos de 180 mg/dI

e Acido acetilsalicilico

Hemoglobina glucosilada

Menos de 6.5%

e Abstinencia de tabaco

Colesterol total sérico

Menos de 200 mg/dI

e Revision anual por el

Colesterol-LDL sérico

Menos de 100 mg/dI

oftalmélogo

Colesterol-HDL sérico

Mas de 45 mg/dl
(>40 en hombres, >50 en mujeres)

e Medicidon anual de

Triglicéridos séricos

Menos de 150 mg/dI

microalbuminuria

Presion arterial sistémica

Menos de 130/80 mm Hg

e Revision anual por

Colesterol no-HDL

Menos de 130 mm Hg

odontélogo

Indice de masa corporal

20a 25 kg/m’

e Vacunacién

Perimetro abdominal

Menos de 80 cm en mujeres
Menos de 90 cm en varones

e Anticoncepcion

ADA, 2009y 2010.

European NIDMM Policy Group / Asociacién Estadunidense de Diabetes, 1998.

5. ANEXOS
53 MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Farmaco
Glibenclamida (sulfonilurea de
segunda generacion)

Dosis
Inicio: 2.5 mg cada 12 horas VO.
Mantenimiento: 5 mg cada 12 horas.
Maximo: 20 g al dia.

Contraindicaciones
Hipersensibilidad
Diabetes mellitus tipo 1.
Cetoacidosis diabética.
Embarazo.
Insuficiencia renal (ajustar dosis)
Insuficiencia hepatica.

Metformin (biguanida)

Inicio: 500 mg dos veces al dia 6 850
mg una vez al dia VO.

Ajuste: incremento semanal de 500
mg diarios o incremento quincenal de
850 mg al dia.

Maximo: 2550 mg al dia.

Nefropatia o insuficiencia renal.
Acidosis metabdlica aguda o crdnica
(incluyendo cetoacidosis).
Insuficiencia hepatica

Insuficiencia cardiaca estadios Ill y IV
Alcoholismo

Edad > 70 arios

Roziglitazona (tiazolidinadiona)

Inicio: 4 mg diarios VO. Ajuste alas 8
a 12 semanas, si atin no se logran las
metas: 8 mg diarios VO en una o
varias dosis al dia.

Hipersensibilidad.

Insuficiencia cardiaca.
Insuficiencia hepatica, hepatopatia
activa, hipertransaminasemia.
Embarazo

Anemia

Tratamiento con insulina
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e Revision periddica de los pies
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Directora General de Rehabilitacion y Asistencia Social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director General de Calidad y Educacion en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

M en A Maria Luisa Gonzalez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Octavio Rodrigo Martinez Pérez

Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Chihuahua

Dra. Elvia E. Patricia Herrera Gutiérrez

Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud del Estado de Durango
Dr. Ramén Armando Luna Escalante

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Michoacan
Acad. Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Acad. Dr. Jorge Elias Dib

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dra. Mercedes Juan

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dr. Jesus Eduardo Noyola Bernal

Presidente de la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Mtro. Rubén Hernandez Centeno

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma

Presidente de la Asociacion Nacional de Hospitales Privados

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacion de Tecnologias en Salud de CENETEC y Secretario Técnico del Comité Nacional de GPC
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