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Pie diabético Neuropatía

Repetir 
cada año

(30-300 
mg/día)

 

Estado de la piel: color, 
hidratación, infecciones 
micóticas o bacterianas 
Uñas 
Temperatura  
Fisuras interdigitales 
Zonas de hiperqueratosis plantar 
Edema 
Llenado capilar 
Presencia de pulsos: tibial 
posterior, pedio dorsal, peroneo, 
poplíteo, femoral 
Evaluación c
diapasón 128 Hz  

1.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

9.

En cada consulta v el cumplimiento 
de las medidas de prevención primaria: 
calzado adecuado, uso de crema 
humectante en plantas y dorso del pie, 
uso de talco en los espacios interdigitales 

Seguimiento
en cada consulta 

Referencia a 2° 
nivel de atención 

Investigar al momento del diagnóstico 
de Diabetes Mellitus y posteriormente 

cada año

Interrogatorio y exploración física 

Interrogar

Explorar
1. S  

de 10g 
2. Sensibilidad al diapasón de  

128 Hz (normal 10 seg, 
disminuye 1 segundo por cada 
década a partir de los 40 años)

1. Dolor tipo ardoroso o 
quemante con hiperalgesia, 
alodinia  
2. Predominio nocturno 
3. Localización anatómica
 4. Disfunción eréctil 

Gabapentina: 300 e incrementar 
gradualmente hasta  1800 mg / día.

Elaborado por la Dirección General de Calidad y Educación en Salud en colaboración con el Centro de Atención 
Integral del Paciente con Diabetes – Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”
 
Adaptado de: 

SS-762-15: Intervenciones de Enfermería para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la 
población adulta en el primer nivel de atención 
SS-093-08 Diagnóstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes 
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atención 
IMSS-717-14 Intervenciones de enfermería para la prevención de complicaciones crónicas en 
pacientes con diabetes mellitus en el primer nivel de atención
IMSS-718-14 Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atención 
IMSS-751-15 Dietoterapia y alimentos. Paciente con diabetes melliuts 
Endocr Pract. 2016; 22 (No.1)
Acciones para enfrentar a la Diabetes (2015); Academia Nacional de Medicina
Manual de procedimientos, Centro de Atención Integral del Paciente con Diabetes. 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (registro ante IMPI 
03-2017-071910465400-01)
American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2017; Diabetes 
Care 2017;40 supplement 1

Nefropatía 

Investigar al momento del diagnóstico 
de Diabetes Mellitus y 

posteriormente cada año

> 30 mg/g 

Albuminuria
> 300mg/día 

Normal
<30 mg/día

Recomendar
ingesta proteínica 
0.8 mg/kg/día. 

Relación albúmina/
creatinina en muestra 

de orina al azar.

Solicitar creatinina 
en suero

Solicitar 
albuminuria 

en orina 
de 24 h

 

No utilizar metformina 
si Creatinina �1.5 mg/dl 
hombres y �1.4 mg/dl 

en mujeres 
Referir a 2do nivel de atención 

Referencia a 
2° nivel de atención 

Para mayor información, puede consultar la 
carta descriptiva en la siguiente liga: 
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algo
ritmos_atencion_clinica.html

ARA II: 
Losartán 50 - 100 mg/día

IECA: 
Enalapril 5 - 30 mg/día
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Carta Descriptiva

Prevención
Se deberán realizar intervenciones educativas y de manera multidisciplinarias para la prevención de esta 
patología en toda la población diabética y no diabética, las cuales deben incluir actividades relacionadas a 
fomentar un estilo de vida saludable, entre estas actividades se encuentra: 
•  Fomento de la responsabilidad en el autocuidado, es decir el autocontrol de la glucemia en pacientes diabéticos. 
•  Evaluación de la salud mental, descartar existencia de ansiedad, depresión o trastorno agudo, así 

mismo se deberá identificar el tipo de personalidad de cada paciente. 
•  Evaluación de salud bucal.
•  Educación nutricional y recomendar plan de alimentación simplificado.
•  Educación sobre actividad física, recomendar plan de actividad física (>10 000 pasos/día) y ejercicio moderado.
•  Suspender tabaquismo.

Las intervenciones educativas deberán realizarse en cada consulta.

Detección y diagnóstico
Se han considerado diversos factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus, como mínimo se 
deberán identificar los siguientes: sobrepeso (IMC > 25kg/m2), perímetro de cintura mayor a 80 cm en 
mujeres o 90 cm en hombres, mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o dislipidemia. 
•  Si el paciente no cuenta con alguno de estos factores de riesgo antes mencionados, se deberá reforzar 

las acciones preventivas y de fomento a la salud en cada consulta. 
•  Por el contrario, si el paciente cuenta con alguno de los factores de riesgo mencionados, se deberá 

investigar la presencia de prediabetes o diabetes. El primer estudio indicado es la glucemia en ayuno: 
a. Si esta reporta niveles de glucosa menores a 100mg/dl, se descarta diabetes o prediabetes y se 

deberán reforzar las acciones preventivas y de fomento a la salud. 
b. Si los valores reportados están entre los 100 mg/dl y los 125mg/dl, se deberá solicitar una curva 

de tolerancia oral a la glucosa. 
c. Si los valores reportados son mayores a 126 mg/dl, se establece el diagnóstico de diabetes mellitus. 

•  Para aquellos pacientes cuyos valores de glucemia en ayuno se encuentren entre 100 y 125 mg/dl, se 
deberá solicitar una curva de tolerancia oral a la glucosa: 
a. Si a las 2 horas de haber iniciado el estudio se reportan valores menores a 140, se descarta diabetes 

o prediabetes y se deberán reforzar las acciones preventivas en cada consulta. 
b. Si se reportan valores entre 140 mg/dl y 199 mg/dl se establece el diagnóstico de intolerancia a 

la glucosa, en cuyo caso se deberá considerar el inicio de tratamiento farmacológico (metformina 
hasta 1500 mg/24 h. divididos en 2 o 3 tomas.). 

c. Si los reportes de glucemia son mayores a los 200 mg/dl, se establece el diagnóstico de diabetes mellitus. 



Tratamiento
Todo paciente con diagnóstico de diabetes mellitus deberá iniciar un tratamiento integral considerando 5 aspectos: 
1. En cada consulta se deben reforzar las intervenciones educativas primarias (especificadas en el 

apartado de prevención). 
2. Tratamiento con hipoglucemiantes: 

• Se iniciará el tratamiento con hipoglucemiantes orales: metformina, dosis mínima de 1500 mg por día 
divido en 2 o 3 tomas.

• Si después de un mes persiste el descontrol, se deberá incrementar la dosis de metformina a 850 mg 
cada 8 horas. 

• Si después de un mes con dosis máximas de metformina persiste el descontrol glucémico se deberá 
agregar glibenclamida o inhibidores de la DPP4 (sitagliptina, saxagliptina, vildaglipina, linagliptina) 

• Si aún con dos fármacos a dosis máximas persiste el descontrol en un mes, se deberá agregar otro 
fármaco:  insulina NPH (0.1 unidades por kg por la noche), se deberán considerar análogos de larga 
duración en mayores de 60 años.  

• Si con los tres fármacos e insulina persiste el descontrol se deberá continuar con la metformina e 
incrementar la dosis de acuerdo a resultados y dividirla 2/3 por la mañana y 1/3 por la noche o bien 
usar un análogo basal en dosis única por la mañana. 

• Si a pesar de usar insulina persiste el descontrol, se deberá agregar insulina de acción rápida antes de 
cada alimento. 

3. Hipolipemiantes 
• En cuanto a los triglicéridos, 

•  Si en la primer consulta se reportan cifras de 150 – 200 mg/dl se deberá indicar dieta, ejercicio 
y control glucémico, si en las consulta subsecuentes los triglicéridos siguen estando elevados 
(>150 mg/dl) se indicará bezafibrato 200 mg cada12 horas. 

•  Sin embargo, si en la primer consulta los valores son mayores a 200 mg/dl, se iniciará con 
bezafibrato 200mg cada 12 horas. 

• En relación al control del colesterol
•  Si los valores de colesterol LDL van de 100 a 150 mg/dl o los de No-HDL de 130 a 180 mg/dl, 

se indicará atorvastatina en dosis de 10 mg cada día. 
•  Si los valores de colesterol LDL van de 151 a 200 mg/dl y los de No-HDL  181 a 230 mg/dl la 

dosis de atorvastatina será de 20 mg por día. 
•  Si estos valores son por arriba de 200 mg/dl para colesterol LDL y superiores a 230 para 

colesterol No-HDL la dosis de atorvastatina será de 40 mg por día. 
•  Sin embargo, si el colesterol LDL es menor a 50 y el No-HDL es menor a 80 se deberá reducir al 

50% la dosis de estatinas que recibe el paciente (si recibe 5 mg de atorvastatina, se suspende el 
medicamento).

4. Profilaxis cardiovascular 
• A todos los pacientes diabéticos mayores de 50 años de edad, que tengan riesgo cardiovascular mayor 

a 10% o que tengan hiperlipidemia familiar combinada, se deberá indicar ácido acetilsalicílico de manera 
profiláctica en dosis de 100 a 150 mg por día. 

5. Tratamiento antihipertensivo
• El tratamiento antihipertensivo está adecuado al grado de hipertensión, se consideran 4 grados: 

1. Presión arterial normal alta, si las mediciones de la presión arterial reportan resultados de 130-
139/80-85 mmHg, no se deberá iniciar medicación; se solicitará una medición de la TA durante 



una semana, si esta persiste elevada entonces se iniciará con medicación (enalapril 10mg/día 
o losartán 50mg/día), si en las consultas subsecuentes persiste elevada la presión arterial se 
incrementará la dosis (enalapril 10mg/12 h o losartán 50 mg/12h). Si a pesar del aumento en 
la dosis la presión arterial persiste elevada, se agregará al tratamiento anterior hidroclorotiazida 
(12mg/12h) o clortalidona (25mg/día).

2. Hipertensión grado 1: si la medición de la presión arterial reporta cifras de 140-159/86-99 
mmHg, se considera hipertensión arterial grado 1, el tratamiento inicial es con enalpril (10mg/12h) 
o losartán (50mg/12h), si la presión continúa elevada en las visitas subsecuentes se agregará 
al tratamiento hidroclorotiazida (12.5mg/12h) o clortalidona (25mg/24 h). Si aún con dos 
medicamentos persiste elevada la presión arterial se agregará amlodipino (5mg/día) por la noche, 
si no se ha logrado controlar la presión arterial se intensificará el tratamiento aumentando la dosis 
de amlodipino a 5 mg/12 h, y se investigarán causas de hipertensión secundaria. 

3. Hipertensión grado 2: se considera hipertensión arterial grado 2 cuando las cifras tensionales son 
160-179/100-109 mmHg, en este caso el tratamiento inicial es combinado: enalapril (10mg/12h) o 
losartán (50mg/12h) más hidroclorotiazida (12.5mg/12h) o clortalidona (25mg/24h), si no se logra 
controlar la hipertensión, se agregará amlodipino (5mg/24h), si a pesar del nuevo fármaco agregado 
al tratamiento no se logra controlar la presión, se intensificará la dosis de amolipino a 5 mg/12 h y 
se investigarán causas de hipertensión secundaria. Si no hay causas de hipertensión secundaria y la 
presión persiste elevada, se agrega un cuarto medicamento metoprolol (50 mg/12 h).

4. Hipertensión grado 3: si las cifras en medición de la presión arterial son superiores a 180/110 
mmHg se considera hipertensión arterial grado 3, el tratamiento inicial es con dos fármacos: 
enalapril (10 mg/12 h) o losartán (50 mg/12 h) más amlodipino (5 mg/24 h), si la respuesta 
no es adecuada se intensificará la dosis de amlodipino 5mg/12 h y se agregará hidroclorotiazida 
(12.5 mg/12 h) o clortalidona (25 mg/24 h) y se investigarán causas de hipertensión secundaria, 
si no existen causas de hipertensión secundaria y persiste la presión arterial elevada, se agregará al 
tratamiento espironolactona (12.5mg/24 h) o metoprolol (50mg/12 h) siempre y cuando la TFG 
sea menor a 50 ml/min. Si la presión arterial persiste elevada: aumentar la dosis de espironolactona 
a 25 mg/24 h o la de metoprolol a 100 mg/12 h. 

Prevención de complicaciones

En cuanto a prevención de complicaciones en el primer nivel de atención las actividades están enfocadas en 
nefropatía, pie diabético y neuropatía. 

1. Nefropatía 

En cuanto a la detección, se deberán investigar datos de nefropatía al momento de hacer el diagnóstico 
de diabetes mellitus y posteriormente cada año, para esto será necesario realizar el índice albuminuria/
creatinuria en muestra de orina al azar, si este reporta valores iguales o superiores a 30mg/g se deberá 
solicitar albuminuria en orina de 24 h, por el contrario si el reporte es menor a este valor se descarta 
nefropatía y se volverá a evaluar en un año. 

Si la albuminuria en orina de 24 h arroja resultados:
• Normales (>30 mg/día) se descarta nefropatía y se continúa con el manejo establecido.
• 30 mg/día a 300 mg/día se inicia tratamiento con enalapril (5-30 mg/24h) o losartán (50-100 

mg/24 h) y recomendaciones dietéticas como reducción de la ingesta de proteínas y del consumo 
de sodio. 

• Superiores a 300 mg/día se deberá referir a segundo nivel de atención.

Si el paciente presenta enfermedad renal crónica etapa 3 (filtrado glomerular menor a 60 ml/min) se deberá 
referir al segundo nivel de atención. 



2. Pie diabético. 

La evaluación de los pies en los pacientes diabéticos se deberá realizar en cada consulta durante la 
cual se evaluará: 
• Estado de la piel: color, hidratación, infecciones micóticas o bacterianas 
• Uñas 
• Temperatura 
• Fisuras interdigitales 
• Zonas de hiperqueratosis plantar 
• Edema 
• Llenado capilar 
• Presencia de pulsos: tibial posterior, pedio dorsal, peroneo, poplíteo, femoral 
• Evaluación con monofilamento y diapasón 128 Hz 

Si existe alguna lesión o úlcera sospechosa se deberá referir a segundo nivel de atención, si no existieran 
lesiones se continúa la consulta y la evaluación en cada visita. 

Así mismo en cada consulta, se debe verificar el cumplimiento de las medidas de prevención primaria: 
calzado adecuado, uso de crema humectante en plantas y dorso del pie, uso de talco en espacios 
interdigitales.

3. Neuropatía: 

La neuropatía se deberá investigar mediante interrogatorio y exploración física al momento de hacer 
el diagnóstico y posteriormente cada año.

En cuanto al interrogatorio se deberá investigar acerca de: 
1. Dolor tipo ardoroso o quemante con hiperalgesia, alodinia 
2. Predominio nocturno 
3. Localización anatómica 
4. Disfunción eréctil

Por su parte, en la exploración física se deberá evaluar: 
1. Sensibilidad al monofilamento de 10g 
2. Sensibilidad al diapasón de 128 Hz (normal 10 segundos, disminuye 1 segundo por cada 

década a partir de los 40 años)
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