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Resumen Introduccién: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las diez enfermedades crénicas
no transmisibles que constituyen las principales causas de muerte y discapacidad en México, es la
principal causa de invalidez y la segunda de muerte. El Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) atiende a 4.2 millones personas que viven con esta enfermedad.

establecer lineas de accion que permitan homologar las actividades sustantivas que debe llevar a
cabo el equipo multidisciplinario de salud, promoviendo estilos de vida saludables, estableciendo
diagndsticos oportunos, otorgando atencién y tratamientos adecuados e intensificados, previniendo
complicaciones y brindando atencién integral y de calidad para el beneficio de los
derechohabientes.

el proceso de desarrollo de los Protocolos de Atencién Integral consistié en: 1) Priorizacion del
problema de salud; 2) Conformacion de grupo de trabajo interdisciplinario; 3) Desarrollo del
contenido y busqueda sistematica de informacion; 4) Analisis, revision y discusion de las



intervenciones; 5) Revision y validacién por las areas normativas, y 6) Difusion e implementacion.

las acciones de promocién y prevencion deben realizarse en todos los niveles y por parte de todo
el personal de salud; asimismo, la incorporacion de nuevos tratamientos para DM2 en el IMSS
requiere de la homologacion de los criterios en estratificacion de riesgo, diagnéstico, perfil riesgo
de hipoglucemia y efectos adversos, con el objetivo de limitar las complicaciones de la enfermedad
y disminuir la carga de enfermedad (discapacidad y muerte prematura).

Type 2 diabetes mellitus (DM2) represents one of the ten non- transmissible chronic diseases that
constitute the main causes of death and disability in Mexico. It is the leading cause of disability and
the second cause of death. The IMSS serves 4.2 million people living with this disease.

Establish lines of action that allow standardizing the substantive activities to be carried out by the
multidisciplinary health team, promoting healthy lifestyles, establishing timely diagnoses, providing
adequate and intensified care and treatments, preventing complications, and providing
comprehensive care and of quality for the benefit of the beneficiaries.

The process of development of the Integrated Care Protocols consisted of: 1) Prioritization of the
health problem, 2) Conformation of an interdisciplinary work group, 3) Development of content and
systematic search for information 4) Analysis, review and discussion of interventions, 5) Review
and validation by regulatory areas, 6) Dissemination and implementation.

Promotion and prevention actions must be carried out at all levels and by all health personnel,
likewise, the incorporation of new treatments for DM2 in the IMSS, requires the homologation of the
criteria in risk stratification, diagnosis, profile risk of hypoglycemia and adverse effects to limit the
complications of the disease and reduce the burden of disease (disability and premature death).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es 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 afio 2040 existiran 642 millones de personas con diabetes, es decir, 6 veces mas
gue el nimero de personas reportadas en 1980 (108 millones) y 1.5 veces mas que en 2014 (422
millones). 1, 2 En particular, México duplica al resto de los paises miembros de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) en la prevalencia de DM2 en adultos de
20 a 79 afos, en la que el promedio de los paises miembros es del 7%, mientras que la reportada
para el pais es del 16%. 3

En este contexto, la diabetes es la segunda causa de muerte en nuestro pais, ocasionando 105
muertes al dia y 38 445 muertes al afio; también es la primera causa de pension por invalidez en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), representando el 13% del total de afios de vida
saludables perdidos (AVISA) en la poblacion derechohabiente. 4

Actualmente existen 4.2 millones de derechohabientes del IMSS que viven con esta enfermedad, y
diariamente se realizan al menos 348 detecciones, contabilizando mas de 115 mil detecciones de
nuevos casos al afio. La atencion 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 DM2 en las Unidades de Medicina Familiar y casi 600 mil en hospitales de
especialidad para atender complicaciones y diversas secuelas de la enfermedad.

Si bien cerca del 46% de los adultos con DM2 no realiza ninguna medida preventiva para retrasar o
evitar complicaciones, 5 siendo que las complicaciones reportadas por DM2 son multiples, el
impacto benéfico de un tratamiento adecuado, como la dieta saludable, la actividad fisica regular,
el mantenimiento de un peso corporal adecuado y evitar el consumo de tabaco, retrasa su
aparicién. 2



En un esfuerzo por fortalecer el proceso de atencion integral a este importante problema de salud
publica, el IMSS disefio el presente protocolo de atencién con el propésito de establecer lineas de
accion que permitan homologar las actividades sustantivas que debe llevar a cabo el equipo
multidisciplinario de salud en los diferentes niveles de atencién, promoviendo estilos de vida
saludables, estableciendo diagnésticos oportunos, otorgando atencién y tratamientos adecuados e
intensificados, mejorando la evaluacion y seguimiento de los pacientes afectados por esta
enfermedad, previniendo las complicaciones, y brindando, en lo general, una atencion integral y de
calidad para el beneficio de los derechohabientes.

Los Protocolos de Atencion Integral se desarrollaron mediante un proceso sistematico y
estandarizado en 6 fases:

1) Seleccién del problema o intervencion de salud, mediante un proceso de priorizacion por carga
de la enfermedad institucional, considerando los criterios de magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad en la atencién de problemas especificos.

2) Conformacion de un grupo de trabajo multi e interdisciplinario, ademas de la participacion de
expertos clinicos, metodologos y lideres de opinién.

3) Desarrollo del contenido a través de un proceso de busqueda de informacion para obtener la
mejor evidencia cientifica de manera critica y relacionarlo con las actividades que el personal del
IMSS desarrolla.

4) Analisis, revision y discusion de las intervenciones vertidas en el Protocolo por personal del
equipo interdisciplinario para validar acciones imprescindibles que sean efectivas, seguras y
eficientes para la practica.

5) Revisién y validacion por las areas o direcciones normativas del Instituto para corroborar que las
acciones correspondan a las plasmadas en los procedimientos.

6) Difusion e implementacion a través de los canales internos y de la educacion continua.

La promocidn y prevencion para la salud son una responsabilidad conjunta que involucra a todo el
equipo de salud ampliado (también llamado multidisciplinario), el cual tiene los siguientes
compromisos:

* Difundir y otorgar informacién acerca de la DM2 para que la poblacién pueda tomar acciones que
impidan o retrasen la aparicion de la enfermedad tales como tripticos, infografias, guias de cuidado
de la salud, calendarios de promocién a la salud.

* 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. 6

* Utilizar metodologias participativas con técnicas de educacion basadas en experiencias y
necesidades del paciente, que favorezcan el empoderamiento y permitan la aplicacion de lo
aprendido en el autocuidado del paciente con prediabetes y DM2. 7

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

* Informar sobre los beneficios de mantener un peso saludable y, en caso de que el paciente
presente sobrepeso u obesidad, hacer énfasis en la reduccién de peso.



* Promover la adopcion de estilos de vida saludables (hacer ejercicio, alimentacién saludable,
evitar toxicomanias, etc.) entre la poblacién general y en aquellos que tengan factores de riesgo o
diagndstico establecido de prediabetes y DM2. 8

* 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. 9

* Buscar de manera intencionada diferentes factores de riesgo, por ejemplo: trastornos mentales
como depresion, ansiedad, desordenes de alimentacion o trastornos cognoscitivos, obesidad o
sobrepeso, riesgo cardiovascular, hipertension arterial, dislipidemia y tabaquismo.

* Ofertar y enviar a las personas con prediabetes 0 DM2 a un programa estructurado de fomento
de estilos de vida saludables (alimentacién, actividad fisica y salud mental) de acuerdo con las
necesidades y disponibilidad del derechohabiente con apoyo de Trabajo Social, Nutricién y
Enfermeria, por ejemplo: Yo puedo, NutrIMSS, Pasos por la salud y PrevenIMSS, para
complementar el manejo no farmacoldgico y el esquema de vacunacion.

* En cualquier contacto con el derechohabiente (DH), el equipo de salud debe aplicar las 5R:
- Revisar la Cartilla Nacional de Salud.

- Referir a los mdédulos de Enfermeria y Trabajo Social.

- Realizar todas las acciones preventivas correspondientes.

- Realizar busqueda de derechohabientes con chequeos incompletos.

* Conocer y derivar para que se realicen las intervenciones de prescripcion social del Programa de
Atencidn Social a la Salud (PASS), las cuales brindan herramientas al personal médico para
responder ante las necesidades de los pacientes con un enfoque integral. 10

* Desde la primera consulta se debe identificar a toda persona con factores de riesgo modificables
y no modificables para el desarrollo de diabetes, tales como: sobrepeso y obesidad abdominal,
sedentarismo, tabaquismo malos habitos dietéticos, prediabetes, condiciones clinicas que se
asocian a un mayor riesgo para el desarrollo de DM2 (enfermedades pancreéticas o enfermedad
cardiovascular previa, hipertension arterial, lipoproteinas de alta densidad < 35 mg/dL o
triglicéridos > 250 mg/dL, sindrome de ovario poliquistico.), familiares de primer grado con DM2,
mujeres con nifios al nacer con mas de 4.1 kg o con antecedente de DM gestacional. 11

Parte fundamental del protocolo de atencién es realizar un diagnéstico oportuno de DM2 y se
considerara de acuerdo con los siguientes criterios: 11

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

* Glucosa plasmatica en ayuno (GPA) > 126 mg/dL en 2 ocasiones, 0

* Hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6.5% en 2 ocasiones consecutivas (preferentemente solo
para seguimiento), o

* Si ambas (glucosa de ayuno y HbA1c) se encuentran elevadas.

Si bien pueden utilizarse otros métodos diagnosticos, se sugiere utilizar la HbAlc solo para
seguimiento de pacientes y la curva de tolerancia a la glucosa para diagnostico de diabetes



gestacional. En el caso del llamado 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 de 100 a 125 mg/dL. 12

Cabe sefalar que al momento del diagnéstico se recomienda realizar una prueba de
microalbuminuria en orina matutina para la deteccion temprana de nefropatia diabética y repetir al
menos una vez al afio. 13 Se considera positivo un valor entre 30-300 mg/g y se debe repetir
dentro de los siguientes 3 a 6 meses. Si el resultado sigue siendo positivo se confirma con un
método cuantitativo, por ejemplo albimina en orina de 24 horas. En caso de un resultado > 300
mg/g se considera macroalbuminuria y se debe referir a Nefrologia.

No se recomienda solicitar microalbuminuria en casos de pacientes con dafio renal establecido,
con examen general de orina con proteinuria evidente o en pacientes con sindrome nefrético.

Para establecer una estandarizacion adecuada de la enfermedad renal crénica se recomienda
utilizar la guia Kidney Disease Global Outcomes, 14 para obtener la tasa de filtrado glomerular
(TFG) obtenida por CKD-EPI y la microalbuminuria 15 ( cuadro 1).

Cuadro | Estadificacion de la ERC segun la Guia Kidney Disease Global Outcomes. Cuadro |
Estadificaciéon de la ERC segn la Guia Kidney Disease Global Outcomes.

Durante las consultas de seguimiento se deben de realizar las siguientes acciones, con el objetivo
de detectar factores de riesgo para complicaciones ( cuadro I1):

* Evaluacion cardiovascular (radiografia de térax, ECG el primer afio y si es normal cada 3 afios).
16

* Examen de los pies y lesiones en la piel cada afio, o cada 3 meses en aquellos con riesgo
elevado o lesiones presentes.

* Pruebas de laboratorio: glucemia en ayuno mensual o trimestral, HbA1C semestral o anual en
paciente controlado y trimestral en pacientes descontrolados, perfil lipidico semestral, creatinina,
examen general de orina y microalbuminuria anual, otros exdmenes determinados por la condicion
del paciente.

Cuadro Il Tamizaje para prevencién de complicaciones por DM2 a realizar por Medicina Familiar.
Fuente: Elaboracién propia

Un cambio importante en este protocolo es la individualizaciéon de las metas terapéuticas, 17 las
cuales deberan establecerse considerando distintas caracteristicas, como las comorbilidades
asociadas (principalmente nefropatia), la expectativa de supervivencia, la polifarmacia, la fragilidad
y el riesgo de hipoglucemia; las metas terapéuticas deben ser menos estrictas 18 , 19 y se pueden
revisar en el cuadro Ill . Para menores de 65 afios y sin dafio renal o funcional, las metas son mas
estrictas con el objetivo de evitar complicaciones propias de la enfermedad ( cuadro III).

Cuadro 11l Metas de control general (grupo 0) y ajustes en pacientes con condiciones especiales
(grupos 1, 2 y 3, fragilidad, enfermedad renal cronica, multicomorbilidad y dependencia funcional).
Cuadro 11l Metas de control general (grupo 0) y ajustes en pacientes con condiciones especiales
(grupos 1, 2 y 3, fragilidad, enfermedad renal cronica, multicomorbilidad y dependencia funcional).

En aquellas personas con DM2 sin complicaciones, menores de 45 afios, con diagnéstico reciente
y con indice de masa corporal (IMC) menor a 30, se debera evitar al maximo la inercia terapéutica,
y se debera intensificar el tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos orales e insulina, utilizando
especificamente los que impactan en la reduccion del peso. Asimismo, se requiere del apoyo
nutricional intensivo para alcanzar las metas terapéuticas mas estrictas y evitar la progresién



acelerada.

Las personas con diabetes deberan realizar monitoreo constante de peso, presion arterial y
glucosa en casa; ademas de las metas terapéuticas, con hipertensién como comorbido, se deben
seguir medidas para reducir el riesgo cardiovascular y complicaciones microvasculares, 20 como
es el control estricto de presion arterial, lipidos y suspender tabaco, entre otras ( cuadro IV ).

Cuadro IV Metas terapéuticas para disminuir el riesgo cardiovascular y valores objetivo. Cuadro 1V
Metas terapéuticas para disminuir el riesgo cardiovascular y valores objetivo.

El tratamiento inicial del adulto con DM2 siempre debera incluir intervenciones intensivas de
modificacion del estilo de vida no farmacolégicas (dieta, ejercicio, salud mental), ya que estas
pueden retrasar o evitar la progresién a DM2, ademas de reducir la mortalidad por todas las
causas. La meta sera una reduccion del peso corporal de 5 al 10% en 6 meses en aquellos con
sobrepeso u obesidad. 21 Ademas, recalcar en cada consulta de seguimiento, la educacién sobre
las metas terapéuticas, la evaluacién de complicaciones micro y macrovasculares, asi como
ajustar metas y farmacos acordes a cada grupo de riesgo (edad, comorbilidades, fragilidad, funcién
renal y esperanza de vida). En relacién con el tratamiento farmacolégico, se recomienda iniciar con
metformina en aquellos pacientes con las siguientes caracteristicas ( figura 1): 22

* Con diagnéstico de diabetes mellitus 2.

* En caso de prediabetes, con glucosa plasmatica de ayuno (GPA) entre 100 y 125 mg/dL, siempre
y cuando sean menores de 60 afios, no hay evidencia de beneficio en mayores de esta edad.

* Personas con IMC > 35 kg/m2, independientemente de la GPA.

Figura 1 Tratamiento farmacoldgico inicial para Diabetes Mellitus tipo 2. Figura 1 Tratamiento
farmacoldgico inicial para Diabetes Mellitus tipo 2.

El principal error en tratamiento farmacoldgico con metformina es no evaluar los efectos
secundarios gastrointestinales, 23 pues con frecuencia se otorgan fArmacos errbneamente para
disminuir estos efectos antes de ajustar dosis. En caso de intolerancia, se puede utilizar
metformina de liberacién prolongada a misma dosis o reemplazarla por cualquiera de los otros
antidiabéticos orales que estén aprobados para monoterapia, por ejemplo, los inhibidores DPP-4 (
figura 1). Se recomienda sustuir el tratamiento con acarbosa por metformina de liberacién
prolongada o inhibidor de DPP-4.

Se debe limitar la exposicion a hiperglucemia crénica intensificando el tratamiento no
farmacoldgico y farmacolégico, evitando la inercia terapéutica (no mas de 3 meses sin ajuste al
tratamiento en caso de no llegar a metas de control) utilizando terapia dual o triple o con insulina
(Figura 1) con el objetivo de alcanzar metas terapéuticas convencionales (HbAlc < 7%) o
ajustadas por edad y comorbidos ( cuadro 111).

Se recomienda iniciar la terapia dual oral en aquellos pacientes que tras 3 meses de manejo no
alcancen la meta de HbAlc, siendo la base de la terapia dual la metformina, 22 (si no hay efectos
secundarios) o en aquellos que al ser recientemente diagnosticados tienen una HbAlc de 1.5% por
arriba de la meta objetivo (p. €j., HbAlc > 8-8.5%). La seleccién del farmaco que acomparfie a
metformina depende de varios factores como TFG, riesgo de hipoglucemia o comérbidos, a
continuacion se describen varios casos ( figura 2).

* Metformina + sulfonilurea (glibenclamida o glimepirida): persona menor de 65 afios, con TFG
mayor a 60 mL/min/1.73 m 2 , IMC menor a 30mg/kg 2 y bajo riesgo de hipoglucemia. 24



* Metformina + iISGLT2: pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular) o nefropatia en estadio 2 0 3A 0
3B, vigilar datos de hipotension ortostatica e infecciones genitourinarias y no utilizar en presencia
de estas. 22

* Metformina + iDDP-4: pacientes con alto riesgo de hipoglucemia, como adulto mayor fragil o con
enfermedad renal crénica establecida (estadio 3A, 3B 0 4). 19

* iDPP-4 o insulina glargina: pacientes con enfermedad renal créonica en estadios avanzados con
TFG menor a 30 mL/min/1.73 m 2 . Se debera suspender metformina o glibenclamida en su caso.
22

* Metformina + iDPP-4 o un iSGLT2: pacientes con TFG mayor a 30 mL/min/1.73 m 2 y con riesgo
de hipoglucemia. 22 , 25

* Metformina + tiazolidinediona (pioglitazona): en caso de presencia de higado graso no alcohdlico,
no se recomienda en caso de insuficiencia cardiaca, osteoporosis u obesidad. 23

Figura 2 Eleccion de terapia dual para Diabetes Mellitus tipo 2. Figura 2 Eleccion de terapia dual
para Diabetes Mellitus tipo 2.

Hay que reconocer oportunamente y evitar la inercia terapéutica, esto es que si en 3 meses no se
llega a metas terapéuticas se debe intensificar el tratamiento, ya sea aumentando la dosis,
agregando un segundo o tercer farmaco o iniciando con insulina asociada al manejo; no se debe
retrasar la intensificacién del tratamiento o el inicio de la insulinizaciéon temprana ( figura2,3,4y5

).

Figura 3 Manejo del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 y riesgo elevado de hipoglucemia. Figura
3 Manejo del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 y riesgo elevado de hipoglucemia.

Figura 4 Tratamiento con Insulina de la Diabetes Mellitus tipo 2. Figura 4 Tratamiento con Insulina
de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Figura 5 Tratamiento intensivo con insulina de la Diabetes Mellitus tipo 2. Figura 5 Tratamiento
intensivo con insulina de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Cabe sefalar que con el uso de diferentes grupos farmacolégicos de antidiabéticos e insulina hay
sinergia en la reduccion de la glucosa y HbAlc y en aquellos que requieren terapia triple se pueden
hacer combinaciones de los diferentes grupos farmacoldgicos manteniendo las precauciones
necesarias, incluso utilizar un analogo GLP 1, excepto que no debe utilizarse con un iDPP-4 ya que
no ofrece algun beneficio alguno por compartir la misma via metabolica (figura 2). En aquellos que
tienen elevado riesgo de hipoglucemia y requieran terapia triple se recomienda metformina mas
dos de los siguientes farmacos: iDDP-4, iISGLT2, analogo GLP 1 o Insulina glargina ( figura 3).

El uso de inhibidores alfa-glucosidasa (acarbosa) no se recomienda como segunda o tercera linea
de tratamiento, debido a su poca eficacia y generalmente poca aceptacion debida a los efectos
gastrointestinales secundarios.

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



En el caso de que se tenga una HbAlc > 9%, se debera iniciar el manejo con insulina ( figura 1 );
también en aquellos pacientes con sintomas catabdlicos de hiperglucemia, pérdida de peso,
cetonuria y glucosa en ayuno mayor a 250 mg/dL o glucosa aleatoria mayor a 300 mg/dL. 22 En
los casos de llegar a dosis maximas de antidiabéticos orales (generalmente metformina 'y
sulfonilureas o terapia triple) o existe un control glucémico subdptimo por mas de 6 meses (HbAlc
o glucemia por encima del objetivo), incluso en el asintomatico se recomienda el uso de insulina.
También se recomienda en caso de situaciones especiales como el embarazo, durante el
transcurso de un procedimiento quirdrgico o cuando el uso de la via oral es complicado o no es
posible, por ejemplo en pacientes con edad avanzada, ayuno, hospitalizados o institucionalizados.
23

En general, al inicio de la terapia con insulina conviene considerar la suspension de sulfonilureas o
pioglitazona y utilizar NPH en pacientes sin riesgo de hipoglucemia o TFG > 45 mL/Kg/m 2 o sin
fragilidad. En cambio, es preferible el uso de insulina glargina en pacientes con riesgo de
hipoglucemia o TFG < 45 mL/Kg/m 2 o fragilidad. (figura3,4y5).

Considere cambiar la insulina NPH por insulina glargina (unidad por unidad) en presencia de riesgo
elevado de hipoglucemia, o de evento de hipoglucemia significativa con insulina NPH sin tomar en
cuenta el nivel de HbAlc alcanzado o en aquellos pacientes que, por la presencia de hipoglucemia,
no alcanzan las metas terapéuticas (ajustadas) de HbAlc, asi como en quienes no puedan
inyectarse la insulina NPH dos veces al dia o requieren de asistencia para administrarla.

En caso de iniciar terapia con insulina, se debera capacitar al derechohabiente para su uso, técnica
de inyeccidn, conservacion, automonitoreo e interpretacion de resultados para ajuste de la dosis de
insulina, asi como en la prevencién y manejo de la hipoglucemia. 7

Se recomienda utilizar el régimen de la insulina NPH inicial de la siguiente manera:

* Insulina NPH subcutanea una o dos veces al dia segin sea necesario, iniciar con 10 Ul al dia o
calcular a 0.1- 0.3 Ul/Kg.

* De la dosis total, se puede utilizar 2/3 por la mafiana y 1/3 por la noche (preferido) o 1/2 dosis
cada 12 horas (opcional).

* Se debera administrar por via subcutanea 30 minutos antes de los alimentos si se utiliza con
insulina rapida o lispro (figura4y5).

El ajuste de la insulina NPH se deberé 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 se muestra en el cuadro V .

En el caso de utilizar régimen con insulina glargina, se puede inicia con 10 Ul 0 0.1 a 0.3 Ul/kg a
los farmacos establecidos. Se debera intensificar el tratamiento, utilizando el promedio semanal de
glucosa de ayuno como se muestra en el cuadro V . Posterior al incremento semanal, se tomara en
cuenta la nueva dosis como basal y a esta se le agregara la nueva dosis si fuera necesario. Se
debera administrar por via subcutanea, a la misma hora y sin relacién con el consumo de alimentos
(figuradyb5s).

Las indicaciones para iniciar con insulina de accién rapida o rescate en combinacion con la basal
son: 1) no alcanzar las metas terapéuticas de HbAlc a pesar de tener los niveles glucosa en ayuno
o preprandial normales, o 2) cuando la medicién de glucosa posprandial (dos horas después de
alimentos) es mayor a 180 mg/dL de manera repetida, en ausencia de HbAlc reciente.



Cuadro V Esquema de ajuste para dosis de insulinas (NPH, glargina, rapidas). Cuadro V Esquema
de ajuste para dosis de insulinas (NPH, glargina, rapidas).

La incorporacion de los Protocolos de Atencion integral apoya la homologacion de las acciones de
promocion y prevencion que deben realizarse en los tres niveles de atencion y por todo el personal
de salud en cada oportunidad que se tenga con el paciente con factores de riesgo o con diabetes.
Asimismo, la incorporacién de nuevos tratamientos para la DM2 en el IMSS requiere la integracion
de criterios para la estratificacion del riesgo, diagnéstico, perfil de riesgo de hipoglucemia y de los
efectos adversos. Sin duda, la cooperacion y la dotacion de nuevas tecnologias para esta
enfermedad repercutirdn de manera positiva en reducir las complicaciones de la enfermedad y
reducir la carga de la enfermedad (discapacidad y muerte prematura). Se requiere de evaluacion
ulterior de la estrategia en su implementacién y la adopcion de las nuevas terapias por parte del
personal médico para determinar el impacto de esta estrategia.

los autores han completado y enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacién con este articulo.



