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INTRODUCCION

En Guatemala, segun su legislacion se definen como adultas a las personas de 18 a
59 afios de edad y, adultas mayores a las de 60 afios o mas "“?. Ambos grupos
comprenden un poco mas de la mitad de la poblacién total del pais (53.73%), los
adultos contribuyen con el 47.11% (7,620,586 habitantes) y los adultos mayores con
el 6.62% (1,70,321 personas). La edad promedio de los guatemaltecos es de 19.77
afios para el afio 2015 vy, la esperanza de vida al nacer es de 71.36 afios, con 67.92 los

hombres y 74.98 para las mujeres ©.

En estos grupos de edad tienen particular importancia por su alta prevalencia, las
Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ECNT) que involucran a cinco grupos
principales:

1- Enfermedades Cardiovasculares: Hipertensién Arterial, Infarto del Miocardio,
Evento Vascular Cerebral, Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Reumatica,
Enfermedad Vascular Periférica (aneurismas y lesiones oclusivas), etc.

2- Enfermedades Metabdlicas: Diabetes Mellitus, Dislipidemias, Obesidad,
Sobrepeso, Gota, etc.

3- Enfermedades Respiratorias Cronicas: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), Asma, Enfisema Pulmonar, etc.

4- Cancer: Dependiendo de su origen y localizacidon anatémica existen mas de 100
tipos.

5- Enfermedad Renal Crénica. Esta asociada a diabetes, hipertensién, problemas
congénitos y también hay una variedad de causa desconocida con alta prevalencia
en la region.

Una de cada dos personas entre 30 y 50 afios padece por lo menos una de estas

enfermedades y la prevalencia generalmente aumenta de manera constante, ya que

no se curan, solo se controlan. Después de los 40 afios es comun que coexistan dos o

tres de estas enfermedades en la misma persona, generalmente diabetes,

hipertension y dislipidemias. El sindrome metabdlico, llamado también sindrome de
resistencia a la insulina o sindrome "X", es un ejemplo y se define como la
coexistencia de 3 6 mas de las siguientes condiciones: obesidad abdominal,
colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia, valores anormales de presion arterial o de
la glucemia. Su prevalencia, segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es
aproximadamente de 19.3 % en la poblacidn general, de los que 42% son mujeres y el
64% son hombres.

(1) DECRETO NUMERO 27-2003: Ley de proteccion integral de la nifiez y adolescencia y
(2) DECRETO 80-96 Ley de Proteccion a las personas de la tercera edad
(3) Instituto Nacional de Estadistica - INE: Proyecciones de poblacién Censo 2002



En Latinoamérica la prevalencia es alta, pero el valor exacto depende del tipo de
muestreo empleado o del criterio usado para el diagnéstico. El estudio Carmela
comparo la prevalencia del sindrome metabdlico (usando la definicion del “Programa
Nacional de Educacién en Colesterol 2001”) en 7 centros urbanos (Barquisimeto,
Bogota, Ciudad de México, Buenos Aires, Lima, Quito y Santiago). La prevalencia
informada oscilé entre 18% en Lima hasta 27% en la Ciudad de México “. Su
importancia radica en que es un fuerte predictor de Diabetes y Enfermedad
Cardiovascular, siendo esta ultima la principal causa de muerte en el mundo.

Por lo anterior, el estudio epidemioldgico de las condiciones que anteceden a la
diabetes es indispensable para desarrollar programas de prevencién con una relacién
costo efectividad aceptable. En las personas con ancestros amerindios, las co-
morbilidades de la obesidad ocurren en presencia de valores menores del indice de
masa corporal que lo reportado en caucasicos. El sindrome metabdlico es un
constructo clinico que permite la deteccion de casos con alto riesgo de tener
diabetes incidente a mediano plazo.

En el afio 2010, la Organizacion Mundial de la Salud reporté que el 60% del total de
muertes son secundarias a enfermedades no transmisibles, que el 70% son muertes
prematuras y el 70% se presentan en paises de medianos y bajos ingresos .

Las ECNTs son la principal causa de muerte y discapacidad en las Américas, 3.9
millones de muertes anuales, el 75% del total de muertes en toda la region:
enfermedades cardiovasculares 1,9 millones; cancer 1,2 millones; diabetes, 260.000,
y enfermedades respiratorias crénicas, 240.000 de defunciones ® Mas de un tercio
de estas defunciones (37%) son prematuras.

Segun el Centro Nacional de epidemiologia (CNE) las ECNT fueron responsables del
68.57% de todas las defunciones en el afio 2010, las causas externas del 15.71% vy el
otro 15.71% por infecciones en el afio 2010 ",

Las causas principales de mortalidad reportadas por el INE en el afio 2013 fueron:
1- Causas externas: Homicidios suicidios y accidentes 16.4%, 2- Enfermedades

(4) Guias ALAD sobre el diagnéstico, control y tratamiento de la Diabetes tipo 2 con Medicina
basada en evidencia, Revista de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes, Ediciéon 2013

(5) World Health Organization. Global Status report on noncommunicable diseases 2010,
Description of the global burden of NCDs, their risk factors and determinants. World Health
Organization. ISBN 978 92 4 156422 9 Ginebra: OMS; 2011. Se encuentra en:
http://www.who.int/nmh/publications/ncd/report2010/en

(6) Noncommunicable diseases in the Americas: Basic Indicators 2011 [Internet]. Washington,
DC: OPS; 2011 [citado el 1 de febrero del 2013]. Se encuentra en:
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=1930&Itemid=1708&lang=en

(7) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Centro Nacional de Epidemiologia: Analisis de
Situacion de Salud, Guatemala 2013. Se encuentra en http//cne.mspas.gob.gt.
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Cardiovasculares 16.0%, Enfermedades del Sistema Respiratorio 12.8%, Cancer

10.5%, Endocrinas, metabdlicas y nutricionales 9.9% ®)

Sinembargoalnenestasetapasdelavidaaparecenenfermedades transmisibles como
las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), Sida, Infecciones del Tracto Urinario (ITU), Infecciones Respiratorias Agudas
(IRAS), Enfermedades Transmitidas por Aguay Alimentos (ETAS), entre otras.

Las y los proveedores de salud que trabajan en los distintos servicios del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, deben prestar atencion de calidad a la
poblacién de adultos (as) y adultos (as) mayores que consultan diariamente, con
enfoque de género y pertinencia cultural, haciendo énfasis de manera diferenciada
en el adulto (a) mayor.

Estas normas son un instrumento para responder a los problemas prioritarios del
adulto (a) vy adulto (a) mayor y su abordaje de manera sencilla y practica, la cual
puede utilizarse por proveedores de salud capacitados.

No existe una férmula rigida para la valoracion de un adulto(a) y adulto (a)
mayor; ésta debe ser centrada en la persona, reconociendo su individualidad y
también la heterogeneidad de estos grupos de poblacién.

(8)Instituto Nacional de estadistica (INE): Estadisticas Vitales Continuas: Se encuentra en :
http://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/2013-10-30-16-43-37

(9)Instituto Nacional de estadistica (INE): Caracterizacion de la Republica de Guatemala, 2012,
se encuentra en:
http://ine.gob.gt/sistema/uploads/2014/02/26/5eTCcFIHErnaNVeUmm3iabXHaKgXtwO0C.pdf


http://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/2013-10-30-16-43-37
http://ine.gob.gt/sistema/uploads/2014/02/26/5eTCcFlHErnaNVeUmm3iabXHaKgXtw0C.pdf

OBJETIVOS

Proveer los estandares basicos que se deben emplear en la Estrategia de
Atencién Primaria en Salud Renovada para los Adultos (as) y Adultos (as
Mayores.

Establecer programas de promocion de la salud y prevencién primaria de
las enfermedades que afectan este grupo etario de personas.

Deteccidn temprana de las enfermedades prioritarias en los adultos (as) y
adultos (as) mayores

Ofrecer tratamiento oportuno para prevenir las complicaciones por
enfermedades crénicas en los Adultos (a) y Adultos (a) Mayores.

Implementar normas que aseguren las condiciones basicas de atencién de
los Adultos (a) y Adultos Mayores en los servicios de salud, incluyendo los
cuidados paliativos.



[- Atencion Integral Del Adulto (A) Y Adulto (A) Mayor

La atencion del Adulto (a) y Adulto (a) Mayor, incluira las siguientes actividades:

1. IDENTIFICACION DE SIGNOS Y SINTOMAS DE PELIGRO:

Determine estado de la o el paciente. Brinde atencién integral (bio-psico-
social) y diferenciada, con calidad, respeto, de acuerdo a su edad, género vy
pertinencia cultural.

2. REFERENCIA:

Si no existe capacidad resolutiva refiéralo a un servicio de mayor capacidad, de
acuerdo al caso, realizando las siguientes acciones:

Estabilice

Llene la boleta de referencia indicando estado del paciente y manejo
brindado. En caso de adulto (a) mayor anotar enfermedades vy
medicamentos del paciente.

Establezca comunicacidn telefénica al lugar de referencia para informar sobre
el estado del paciente y manejo brindado.

Dé seguimiento al paciente referido y contra referido.

3. ACTIVIDADES DE LA ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO (A) Y ADULTO (A)
MAYOR:

3.1- Historia Clinica completa (periddica y anual)

3.2- Llene y revise el carné y actualice segin el esquema de vacunacién
vigente
3.3- Examen fisico completo:
= Toma de presidén arterial
= Examen visual
= Examen auditivo
= Examen bucodental
= Realice examen de posturas: de pié, sentado y caminando.
3.4- Evaluacion nutricional:

= Antropometria: Peso, talla, cdlculo de indice de masa corporal
(IMC) y circunferencia de cintura

= Consumo de alimentos



3.5-

3.6-
3.7-

3.8-

3.9-

3.10-

3.11-

3.12-
3.13-

= Actividad fisica

=Consumo de Acido Félico
Evaluacién psicosocial:

¢ Hogar: Psicodinamia familiar

® Empleo: Condiciones laborales, ingreso econémico

e Adicciones: Drogas, alcohol, tabaco y otros

e Sexualidad: Infecciones de transmision sexual (ITS), Virus del

Papiloma Humano (VPH), Virus de Inmunodeficiencia Adquirida
(VIH) y Sida

¢ Violencia: (Maltrato, abandono, exclusion)

® Depresion

e |deas suicidas
Requerir o evaluar exdmenes de laboratorio
Evaluacion y/o realizacién de Papanicolaou o Inspeccion Visual por
Acido Acético (IVAA)
Orientacion en problemas encontrados, medicamentos, alimentacidn,
prevencion de accidentes, ITS, VIH y sida, otros
Referencia para atencidn especializada (nutricién, psicologia,
psiquiatria, odontologia, ginecologia, otro si el caso lo amerita)
Oriente a la mujer en los métodos de planificacion familiar segun
“Guia de Planificacion Familiar”
Registre en SIGSA
Establecer cita de seguimiento
Ofertar cartera de servicios a usuarios y/o acompafiantes.

10) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social: Normas de Atencion Integral, para el primero
y segundo nivel, Guatemala 2010.



[I-Evaluaciones y Acciones Basicas para El Adulto (A) Y Adulto(A)
Mayor

1. Evalue la presion arterial en toda consulta.
2. Evaluacion antropométrica:

Determine el indice de Masa Corporal (IMC): Establezca el peso en una balanza para
adulto (a) y la talla con un tallimetro o cinta métrica. Calcule el indice de masa
corporal (IMC) utilizando la férmula siguiente.

IMC = Peso en kg

Talla en mts.2

Ejemplo: Calcule el IMC de Teresa: Ella tiene 65 afios, pesa 110 libras y mide 1.60
metros. Para calcular la talla en metros cuadrados debe realizar el siguiente
procedimiento: talla 1.60 por talla 1.60 = 2.56 metros cuadrados (mts’).

Para calcular el peso en kilos dividir el peso en libras dentro de la constante 2.2,
para este caso 110/2.2 = 54 kg

54 Kg
IMC = =21
2.56 mts’

De acuerdo al valor de IMC deberd clasificarse el estado nutricional como: a- Bajo
peso (abajo de 18.5), b- Peso adecuado (18.5 a 24.9), c- Sobrepeso (25 a 29.9),
d- Obeso (mayor de 30), de acuerdo a la tabla de Indice de Masa Corporal (ver
seccidn de deteccidn oportuna). En el ejemplo el IMC de 21 corresponde a una
evaluacidon con valor normal.

Realice medicion de circunferencia de cintura: Se mide la circunferencia de
cintura utilizando una cinta métrica. Procedimiento: Se coloca la cinta métrica entre
el punto medio del reborde costal y la cresta iliaca (generalmente a nivel del ombligo),
pidale que se relaje y tome la medicidon en la espiracion. Asegurese de que la cinta
guede ajustada pero no demasiado apretada en el estdmago.
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A partir del resultado obtenido evalte el riesgo para desarrollar enfermedades
del corazdn, segun la tabla siguiente:

Circunferencia de cintura (cm)

Hombres Mujeres
Sin riesgo menos de 90 menos de 80
Riesgo igual o mayor a 90 igual o mayor a 80

3.

Proporcione Acido Félico en mujeres menores de 50 afios.

Suplemento  Presentacién Ec{ad c!? Frecuencia de entrega
aplicacion

Tabletas de 1 tableta Cite en tres meses para
o .1 ~ de 5mg monitorear consumo de
Acido Folico 5 mgde 20 a 49 anos | |
cido félico cac’:la 8 as tabletas de
dias micronutrientes

Laboratorios de tamizaje y control:
* Hemograma

= Glucemia

= Creatinina en sangre

= Orina

= Hemoglobina glucosilada cada 6 meses en pacientes con diabetes
controlada

= Perfil lipidico anual, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos (Pacientes
con factores de riesgo, hipertensos y diabéticos)

Inmunizaciones:

= Administre vacuna contra el Tétanos y Difteria: (Td) a mujeres hasta los 49
afios: Td1 al ler. contacto; Td2 1 mes después; Td3 6 meses después; Td-R1
10 afos después; Td-R2 10 afios después

» Vacuna de la Influenza: Administre a adultos (as) mayores concentrados en
asilos y en grupos organizados y proveedores de salud, segin esquema del
Programa Nacional de Inmunizaciones

Evaluacion oftalmolégica: Refiera cada afio, especialmente a los pacientes
diabéticos.

10) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social: Normas de Atencidn integral, para el
primero y segundo nivel, Guatemala 2010.



Evaluacion Buco Dental: Control de placa bacteriana, ensefie técnica de
cepillado. Cite a odontdlogo/acada 6 meses para evaluacion.

Deteccion del Pié Diabético. En caso de pacientes diabéticos debe realizarse
evaluacion de los pies en cada consulta observando coloracién, pulso,
sensibilidad, infecciones y ulceras.

Prevencion de Cancer Cérvico Uterino: Debe realizarse Papanicolaou o
Inspeccién Visual con Acido Acético cada 3 afios después de haber iniciado
vida sexual activa.

Deteccion de Cancer de Mama: Ofertar examen de mamas una vez al afio y
orientacién para auto examen de la mama. Mamografia cada 2 afios en mujeres
de 40 afos o mds y en casos de mayor riesgo (antecedentes personales y
familiares).

Evaluacion de Préstata: Si presenta sintomas o tiene edad de 50 afios o mas
refiera a especialista.

Planificacion Familiar a Mujeres en Edad Fértil. Oriente segun Guia.

Menopausia y Climaterio: Evalie sintomatologia y refiera al hospital
nacional mas cercano.

Medicamentos: Proporcione medicamentos a los pacientes diabéticos y/o
hipertensos, que duren hasta la préxima consulta.

Orientacidn Integral: Dé orientacion basandose en la seccidn IV de orientacién
integral individual, familiar y comunitaria.



[ll- Prevencion, Deteccion Temprana y Atencion Oportuna De Las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles Y Cancer.

Las enfermedades crénicas no transmisibles son aquéllas que, como su nombre lo
indica, tienen un caracter crénico, de larga duracion, generalmente no se curan, solo
se controlan y, no son transmisibles, no se contagian de persona a persona, no son
infecciosas; ademas, tienen la particularidad de que sus factores predisponentes (de
riesgo), con pocas variantes son comunes, existen cuatro factores de
comportamiento que se han afianzado de forma generalizada como resultado de la
transicion demografica, econdmica, los rdpidos procesos de urbanizacion y los modos
de vida del siglo XXI: el consumo de tabaco, las dietas no saludables, la inactividad
fisica y la ingesta nociva del alcohol **.

A pesar de su rapido crecimiento y su distribucidn no equitativa, la mayor parte del
impacto humano y social que causan cada afo las defunciones relacionadas con las
ECNT, podrian evitarse mediante intervenciones bien conocidas, costo/eficaces y
viables. Mds del 60% de las ECNT pueden prevenirse modificando los estilos de vida,
evitando los factores de riesgo. Cerca del 25% de las muertes relacionadas con las
ECNT son de personas menores de 60 afios 2.

Los datos de mortalidad y morbilidad revelan el crecimiento y desproporcionado
impacto de la epidemia en los paises de bajos ingresos. Mds del 80% de las muertes
por problemas cardiovasculares y diabetes, casi el 90% por enfermedad pulmonar
cronica y el 66% de los canceres ocurren en paises pobres. Ademads las ECNTs matan
mas prematuramente en estos paises, donde el 29% de las muertes ocurren antes de
los 60 afos, en contraste al 13% en los paises ricos. El Incremento en la incidencia de
cancer para el afio 2030 sera de 82% contra el 40% respectivamente ™.

Estas patologias que eran consideradas propias de sociedades desarrolladas, se
observan entre las principales causas de morbi-mortalidad en la mayoria de los
paises de América Latina y demas paises en vias de desarrollo "?. La carga de
morbilidad no estd distribuida uniformemente entre las poblaciones de los paises.
Las ECNT tienen un efecto desproporcionado en los pobres, que tienden mds a estar
expuestos a los factores de riesgo de ECNT y es menos probable que tengan los
recursos necesarios para hacer frente a estos trastornos 2"

(11)World Health Organization. Global Status report on noncommunicable diseases 2010, Description of
the global burden of NCDs, their risk factors and determinants. World Health Organization. ISBN 978 92 4
156422 9 Ginebra: OMS;2011.Se encuentra en: .
http://www.who.int/nmh/publications/ncd/report2010/en/ Pan American Health Organization.

(12)Pan American Health Organization. Noncommunicable diseases in the Americas: Building a healthier
future. Washington, D.C.: OPS © 2011; Se encuentra en:

http://new.paho.org/hg/index.php?option=com docman&task=doc_view&gid=14832&Itemid=
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Casi 30% de las muertes prematuras por enfermedades cardiovasculares se producen
en el 20% mas pobre de la poblacion de las Américas, mientras que solo 13% afectan
al 20% mas rico ' Esta desigualdad requiere un enfoque multisectorial de
determinantes sociales para prevenir y controlar las ECNT de acuerdo con las
conclusiones de la Comisidon de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud,
2011 ).

En Guatemala las ECNT son responsables de mas del 68% de las muertes, a pesar de
ser el pais centroamericano mds atrasado en las transiciones epidemioldgica vy
demografica, segun reporte del Centro Nacional de Epidemiologia (16). publicado en el
afno 2013.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
EN GUATEMALA

= Trammaticar m Infoctiosas m ENTS oo am
= llas

Toraloe muertes

=
s0

©
Fuente: Centro Nacional de Epidemiclogia (CNE:
Anilisis de b idn de Salud; G 2013 isidn 20062008 y 2010

Hallazgos similares reporté el Instituto Nacional de Estadistica para el afio 2013 7,
cuando expone las causas de mortalidad por grupos de patologias.

Las causas externas incluyen agresiones, accidentes y suicidios (la mayor parte
lesiones por proyectil de arma de fuego). Las Enfermedades Cardiovasculares
son responsables de una cifra casi igual (16%), los infartos del miocardio
contribuyen con mas de la mitad de éstas.

(13) Alleyne, G., Binagwaho, A., Haines, A., Jahan, S., Nugent, R., Rojhani, A., Stuckler, D. (2013)
Embedding non-communicable diseases in the post-2015 development agenda. Lancet 381(9866): 16-22.
(14) Pan American Health Organization, Health Information and Analysis Project. Health situation in the
Americas: Basic indicators 2009. Washington, D.C.

(15)Organizacién Mundial de la Salud : Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud. RIO
DE JANEIRO | BRASIL | 19-21 DE OCTUBRE DE 2011.

(16) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Centro Nacional de Epidemiologia: Analisis de Situacién
de Salud, Guatemala 2013. Se encuentra en http//cne.mspas.gob.gt

17) Instituto Nacional de estadistica (INE): Estadisticas Vitales Continuas: Se encuentra en
http://www.ine.gob.gt/index.php/estadisticas/2013-10-30-16-43-37
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Las enfermedades respiratorias ocupan el tercer lugar (12.8%) e incluyen neumonias
y enfermedades crénicas como asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica Los
canceres ocupan el cuarto lugar (10.5%) vy, el quinto las metabdlicas (9.9%) que
incluyen la Diabetes *©.

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

EN GUATEMALA

2.15 Principales capitulos de causas de muerte: total nacional
Distribucion de las principales causas de muerte de la poblacion total

Afio 2013
La clasificacion por causas de muerte, permite identificar el
Enfermedades endocrinas, i inldaic i
Prticionaios y etobolicas 99 perfil e;?ldemrglogrco de unA pais, es por esto que es
necesario analizar las defunciones por causas. En 2013, la
Tumores (Neoplasias) 105 principal causa de mortalidad fue debido a causas externas,
es decir, por agresiones, accidentes o suicidios. La segunda
Enfe dades del sistema respi 128 $ > o
causa, por una diferencia muy pequeria (menos de 1%), fue
Enformedados del sistema clrciatonia 160 debido a enfermedades del sistema circulatorio con 16.0%
del total de casos y la tercera, por enfermedades del sistema
Causas externas de morbilidad y de 16.4 . s 0,
mortalidad respiratorio, con 12.8%.

Fuente: INE

Cuando se desglosa por patologias, encontramos que de las 15 principales causas de

muerte, 10 son producidas por enfermedades crénicas no transmisibles, tres por
(15)

causas externas y dos por enfermedades infecciosas

f;';“’ Cadigo CIE-10 Causa de muerte 2000 2010 2011 2012 2013 Total
0 Todasas causas Todaslascausas | 71707 | 72748 72354 | 72657 | 76639 | 366105
2 121 Infarto agudo del miocardio 3.410 3.848 4.649 4.943 4.810 21.660
3 E14-EN Diabetes mellitus 3.986 4475 4,570 4.906 5.187 23.124
4 X985 Herida por Arma de Fuego 5.000 4.658 4.754 4502 3.536 22450
5 X59 Factores no especificados 3.693 2.879 3.028 2999 2.957 15.556
7 K74 Fibrosis y cirrosis del higado 1.738 1.846 1.709 1.903 1.917 9.113
8 164 Accidente vascular encefélico 1.517 1.533 1.544 1.705 1.836 8.135
9 150 Insuficiencia cardiaca 1.720 1.748 1.618 1.664 1.754 8.504
10 E46 Desnutricion proteicocalérica 2.031 1.645 1.372 1.462 1.465 7975
11 c16 Ca. Gastrico 1404 1.508 1.366 1.400 1.390 7.066
12 Cc22 Ca. Hepatico y V.B. 1.130 1.128 1124 1.236 1.302 5.920
13 N18 Insuficiencia Renal Crénica - - - 1.198 1.256 2.454
| 14 V89 Accidente de Transito - - - 1.158 1.158 |
15 Alcoholismo 1.178 1.235 - 2413 }
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Normas de Atencion Integral de la

Diabetes Mellitus

Para el 12y 22 Nivel de Atencion

DIABETES MELLITUS
CIE10: E10, ET1, E12, E13, E14y O24
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> DIABETES MELLITUS

CIE10: EI0 a E14 y O24

La Diabetes Mellitus se puede presentar en las diferentes etapas del curso de la vida,
por lo que es necesario tomar las consideraciones necesarias para cada una. El 95%
de los casos corresponden al tipo Il y en su mayoria se presentan en adultos. Solo el
5% corresponden a diabetes tipo | que se presenta predominantemente en nifos
adolescentes y adultos jovenes.

e Definicion y Clasificacion.

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), define la Diabetes Mellitus como
un desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia
crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y
que resulta de defectos en la secrecidon y/o en la accidon de la insulina . Existen
varios tipos de diabetes, a saber:

Diabetes tipo 1 (CIE-10) E10: La Diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune
en la cual se pierden las células beta del pancreas, originando un desorden
metabdlico, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas; tipicamente se presenta
abruptamente, y usualmente, en nifios, nifias, adolescentes y jovenes antes de los 30
afios. En la DM1 las células beta se han destruido, por lo que hay una deficiencia
absoluta de insulina. Se manifiesta alrededor de la pubertad y la insulinoterapia es
necesaria para que el paciente sobreviva. Sin embargo, existe una forma de
presentacién de lenta progresién que inicialmente puede no requerir insulina; a este
grupo pertenecen aquellos casos denominados como diabetes autoinmune latente
del adulto.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (CIE-10) E11 a E14: Este tipo de diabetes es el resultado
de defectos en la secrecién y/o en la accién de la insulina, generalmente de un
proceso iniciado muchos afios antes de su aparicidn clinica. La desnutricion en la vida
intrauterina y/o en la infancia persiste como un factor de riesgo para tener diabetes a
futuro, la desnutricion crénica es factor desencadenante de obesidad mas tarde en la
vida. La prevalencia de obesidad ha aumentado en nifios, adolescentes y en especial
en adultos jovenes. Los factores ambientales como los cambios en los patrones de
alimentacidn, el incremento en el acceso y consumo de alimentos y bebidas con alta
densidad caldrica, la disminucién del tiempo dedicado a la actividad fisica y el
incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las causas mayores
del incremento en la prevalencia de obesidad y de diabetes W

(1) Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD): Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia. Edicién 2013
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La diabetes esta entre las 10 primeras causas de discapacidad; ceguera y amputacidn
de extremidades inferiores. En muchos paises es la causa mds frecuente de
insuficiencia renal. La OMS calcula que 15 millones de personas estdn ciegas como
resultado de la diabetes y la mayoria de ellas vive en paises de ingresos medios y
bajos 18 La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccién que
puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin
momento para que se eleve la glucemia. El exceso de peso sugiere la presencia de
resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién
progresiva en la produccién de la hormona. La DM2 se presenta principalmente en el
adulto, pero su frecuencia estd aumentando en nifios y adolescentes obesos @
Diabetes Gestacional CIE-10: 024: Es una alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono, que se diagnostica por primera vez durante el embarazo. Es una
condicidn de resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20
semanas de gestacion. En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a
la normalidad después del parto. Su prevalencia global se sitla entre 1 — 3 %. Se debe
realizar una prueba de glicemia pre-prandial a toda embarazada en su primera
consulta (no importando la edad gestacional), si esta es mayor de 100mg/dl, referir al
tercer nivel de atencidon para su evaluacion y control. Generalmente se presenta en
mujeres que cuentan con factores de riesgo para diabetes tipo 2 .

La clasificacion se basa en su etiologia, fisiopatologia, y etapa que vive el enfermo.
Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en etapas avanzadas
y, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos largos de remision sin
requerir la insulina. Por ello no se consideran adecuados los términos “no insulino” e
“insulino dependiente” para referirse a estos dos tipos de DM. Otros tipos especificos
de Diabetes incluyen: Defectos genéticos de las células beta 6 de la funcion de la
insulina, trastornos del tejido pancredtico (pancreatitis, trauma, neoplasias, fibrosis
quistica, pancreatectomia, hemocromatosis), endocrinopatias (acromegalia,
sindrome de cushing, glucagonoma, feocromocitoma hipertiroidismo,
somatostinoma, aldosterinoma), producidas por medicamentos (Vacor, pentamidina,
acido nicotinico, glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazéxido, tiazidas, agonistas
beta adrenérgicos, fenitoina, alfa- interferdn, etc.), Sindrome de Down, Sindrome de
Klinefelter *#,

(2) Federacion Internacional de Diabetes (FID): ATLAS de la DIABETES de la FID: 63 edicion. © 2013.
Disponible en linea FID: www.idf.org/diabetesatlas.

(3) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades
Crénicas no Transmisibles y Cancer: Guias para la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento
de las Enfermedades Cronicas no Trasmisibles: Diabetes, Hipertension, Insufi ciencia Renal Cronica,
Enfermedades Cardiovasculares, Cancer. Guatemala 2011. Se encuentra en www. mspas.gob.gt.
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La Diabetes Mellitus tipo Il es un problema de salud publica, todas las naciones —
ricas y pobres- sufren el impacto de la epidemia de la diabetes. Tres de cada cuatro
personas con diabetes fallecidas (75%) vivian en paises de ingresos medios y bajos;
afecta mas prematuramente a los pobres. La enfermedad estd minando el desarrollo
mundial.

Promocion de la Salud.

Individuo

Promover alimentacion saludable segln Guias Alimentarias para Guatemala.
Promover el control prenatal,

No auto medicarse,

Estilos de vida saludables,

< AN

SNRNEN

v

v

Mantener un peso adecuado durante toda su vida,

Realizar actividad fisica ( 60 minutos de actividad diaria),

Evitar el sobrepeso y la obesidad,

Limitar las conductas sedentarias (ver televisién, mantenerse sentados,
juegos electrdnicos).

Consumir dieta saludable con énfasis en alimentos de origen vegetal (frutas
y verduras),

Moderacién en la ingesta de carnes rojas y procesadas (embutidos),
Ingesta de agua segura y abundante,

Evitar las comidas chatarras (hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de
bolsita),

Evitar consumir aguas gaseosas (bebidas carbonatadas), artificiales, Jugos
procesados, etc.

Prevenir el consumo de drogas, tabaco y alcohol.

Familia
e Orientar para que las familias fomenten estilos y conductas de vida saludables,
e Promover el control prenatal.

Comunidad

Promover estilos de vida saludables (ver individuo),

Evitar el consumo de drogas, tabaco y alcohol,

Estimular la participacién comunitaria,

Promover implementacion de politicas publicas que regulen los alimentos
procesados,

Promover campafias de informacién comunicacion e informacion
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Estimular la colaboracidn intersectorial, grupos y redes sociales, asociaciones y
otras organizaciones no gubernamentales (deportes, espacios recreativos,
culturales, otros).

En establecimientos educativos:

Promover estilos y conductas de vida saludables en la comunidad educativa
(maestros, alumnos y familia),

Regulacion y vigilancia de las tiendas escolares,

Promover saneamiento ambiental (Agua para consumo humano),

Promover programas educativos para maestros, estudiantes y familias de los
estudiantes.

Prevencion de la Diabetes.

La prevencién de la Diabetes en las diferentes etapas de curso de vida se logra a
través de estilos y conductas de vida saludables, el control prenatal adecuado,
deteccién y prevencion de factores de riesgo

e Dieta Saludable y Mantener el Peso Ideal

v Incluir alimentos de todos los grupos,

v" Disminuir ingesta de grasas saturadas y trans (Pasteles, helados, lacteos,
comida rapida y chatarra),

v" Disminuir la ingesta de azucares libres (gaseosas y jugos envasados, postres,
dulces) y sal. Cumplir con las recomendaciones de las Guias Alimentarias
para la Poblacién Guatemalteca .

v’ Los pilares fundamentales para conservar un peso ideal son: la alimentacion

saludable y la actividad fisica %",

¢ Actividad Fisica

v Es recomendable realizar 30 minutos diarios de actividad fisica de moderada
(correr, subir y bajar gradas, saltar cuerda, montar bicicleta, etc.) a fuerte
(levantamiento de pesas, por ejemplo) cinco veces a la semana,

v Realizar el doble de tiempo (60 minutos) mejora el beneficio.

(4) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles y Cancer, Organizacién Panamericana/ Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS), Instituto de Nutricion de Centro América y Panamd (INCAP): Guias
Alimentarias para Guatemala 2012. Se encuentra en www. mspas.gob.gt.

(5)Pastors JG, Franz MJ. Effectiveness of medical nutrition therapy in diabetes. In: Franz MJ, Evert AB
(eds). American Diabetes Association guide to nutrition therapy for diabetes. 2nd ed. Alexandria, VA:
American Diabetes Association; 2012: 1-18.

(6) Balducci S, Zanuso S, Cardell P, et al, the Italian Diabetes Exercise Study (IDES) Investigators.
Changes in physical fi tness predict improvements in modifi able cardiovascular risk factors
independently of body weight loss in subjects with type 2 diabetes participating in the Italian Diabetes
and Exercise Study (IDES). Diabetes Care 2012; 35: 1347-1354.

(7) Herman WH, Hoerger TJ, Brandles M, et al, the Diabetes Prevention Program Research Group. The
cost-effectiveness of lifestyle modifi cation or metformin in preventing type 2 diabetes in adults with
impaired glucose tolerance. Ann Intern Med 2005; 142: 323-3
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e No consumir tabaco y alcohol

v’ Evitar el consumo de tabaco y otras drogas,

v" El consumo de tabaco, alcohol y drogas como factores de riesgo Unicos, se
han asociado con diabetes en algunas publicaciones.

¢ Prevencion de la enfermedad

v Cambios en el estilo de vida,

v' Campafias de prevencion de Informacidon, Educacidon, Comunicacidn para
Cambio de Conducta (IEC/CC) y prevencidon de factores de riesgo(radio,
television, prensa, etc.),

v Coordinar con diferentes instituciones para impulsar estilos y conducta de
vida saludables y prevencién de diabetes Mellitus,

v" Promover los factores protectores

Prevencion Primaria

La diabetes mellitus tipo 2 puede ser prevenida en un 60%, 6 retardar su aparicién.
La prevencién de la diabetes tipo 2 se interrelaciona con aspectos de prevencién de
sobre peso, obesidad, dislipidemia, hipertension arterial y complicaciones
ateroscleréticas (sindrome metabdlico) 2.

e Paciente con Pre-diabetes

v" Deben de fomentarse los estilos y conductas de vida saludables (ver
promocién del individuo) disminuir la ingesta de grasa saturada, aumentar el
consumo de fibra, aumento de actividad fisica *¥,

v" Se debe medir anualmente un perfil de lipidos a toda persona con riesgo a
diabetes Mellitus y lograr el control de las alteraciones,

v" Control de presién arterial y glicemia en pacientes con factores de riesgo,

v" Disminuir el consumo de sal en la dieta,

v" Cesacidn del Tabaquismo, alcoholismo y drogadiccidn.

¢ Recomendaciones de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) para
prevencién de la Diabetes **:

Se recomienda que en individuos con disglucemia (pre diabetes), sin diabetes
establecida (glucemia de ayuno anormal y/o intolerancia a la glucosa) se inicie una
intervencién estructurada de cambios en el estilo de vida en forma inmediata y
persistente, basada en la obtencién de metas especificas, que incluyan:

v' Pérdida moderada de peso y actividad fisica regular. Recomendacidn AA,
v' Se aconseja que a individuos con riesgo de DM2 pero sin disglucemia, se les
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provea educacién en relacién a cambios terapéuticos en el estilo de vida, con
el objetivo de alcanzar metas particulares. Recomendacién de consenso.

v" Los cambios intensivos en el estilo de vida han demostrado ser superiores al
tratamiento farmacolégico en todos los estudios en que se han comparado,
por lo cual se recomienda que los medicamentos se reserven para casos
especiales con un IMC muy alto, que no logran una reduccidon importante de
peso, o cuando la disglucemia persiste a pesar del cambio estructurado en el
estilo de vida durante 3 afos.

v" Se aconseja que el uso de farmacos se reserve para individuos que a pesar
de tener una intervencién estructurada para obtener cambios en el estilo de
vida, persistan luego de seis meses con disglucemia (primordialmente con
Intolerancia a carbohidratos - IHC, obesidad y edad menor a 60 afios).
Recomendacién B.

v" Se aconseja que se prefiera el uso de metformina como la primera opcién al
considerar terapia farmacoldgica para prevenir o diferir el desarrollo de
DMZ2, por ser segura, tolerable y econdmica. Ello es particularmente cierto
en mujeres con antecedente de diabetes mellitus gestacional.
Recomendacién A.

v' Tamizaje: Se realizard tamizaje anual en la poblacién con factores de riesgo,
y cada tres afos en los mayores de 45 aios sin factores de riesgo.

v Es muy importante tener en cuenta que una prueba al azar (casual) de
tamizaje positiva solo indica una alta probabilidad de tener DM y debe ser
confirmada.

Prevencion Secundaria

La prevencién secundaria estd dirigida a: a- Intentar disminuir y retrasar el progreso

natural de la enfermedad, b. Evitar o retrasar la aparicién de las complicaciones

cuando la diabetes ya esta establecida vy, c. Evitar el daifo progresivo en los tejidos y

érganos 8.

Entre las principales intervenciones que se deben de realizar estan las siguientes:

e Medir anualmente un perfil de lipidos a toda persona con DM tipo 2,

e Mantener un indice de masa corporal entre 18.5 y 25 Kg/m2,

e En personas con obesidad se debe disminuir en un 7% de su peso corporal en el
primer afio de tratamiento,

e Debe realizarse el auto monitoreo de la glicemia, con glucoémetro,

e La terapia farmacolégica debe ser iniciada preferentemente con metformina en
pacientes con DM2, por ser segura, tolerable y econédmica. Recomendacion A.

e Investigar antecedentes familiares de Diabetes, Obesidad, Dislipidemias,
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Tabaquismo, Sedentarismo y de Intolerancia a la Glucosa,

Investigar signos y sintomas: Poliuria (orinar muchas veces al dia), Polidipsia (sed
intensa), Polifagia (aumento del apetito), Pérdida de peso, Alteracion de la vision
(Visién borrosa), Astenia (cansancio sin causa aparente), Cicatrizaciéon lenta de las
heridas, sensacién de adormecimiento en manos y piernas, Infecciones
frecuentes de vias urinarias, vaginitis. (en caso de sospecha, el puesto de salud
debe referir al centro de salud para su confirmacién),

Se deben alcanzar las metas terapéuticas descritas en la seccién de tratamiento
para lograr la prevencién secundaria eficaz,

Se debe cumplir con todos los pasos para la evaluacién inicial y periédica del
paciente diabético en sus aspectos clinicos y metabdlicos (ver anexo 1), para la
cual se debe de articular y coordinar con las diferentes instancias.

Prevencion Terciaria

La Prevencién terciaria busca disminuir la morbilidad, discapacidad y mortalidad
asociadas a las complicaciones de la diabetes mellitus, entre las acciones de
prevencion estan:

El auto monitoreo de los enfermos, utilizando glucémetro.

Cumplir con todos los pasos para la evaluacion inicial y periddica del paciente en
sus aspectos clinicos y metabdlicos (ver anexo 1).

Ademas, para la prevencién y control de las complicaciones se debe de articular y
coordinar con el tercer nivel de atencion.

Junto a la terapéutica propia de la diabetes (dieta, antidiabéticos orales, insulina),
es imprescindible el tratamiento oportuno de las lesiones renales (control tensidn
arterial, métodos de depuracion extra renal), retinianas y como es légico el de los
diversos factores de riesgo cardiovascular que suelen presentarse asociados
(hipertensidn arterial, dislipidemias, tabaquismo).

En pacientes con diabetes la prevencidn terciaria es muy importante, la
prevencion, control y tratamiento adecuados de la uremia y las complicaciones
cardiovasculares; esto se realiza en el tercer nivel de atencion.

Se debe realizar tamizaje para tuberculosis en todos los pacientes diabéticos.
Prevenir la aparicion y desarrollo de complicaciones especificas de la enfermedad
(nefropatia, retinopatia, impotencia, infarto de miocardio, insuficiencia vascular
periférica y accidente cerebro vascular agudo), asi como las discapacidades
derivadas del dafio orgénico o tisular.

Factores de riesgo de diabetes Mellitus
Entre los principales factores de riesgo de padecer diabetes estan:
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Edad mayor de 40 aios.

Pre diabetes.

Sindrome Metabdlico.

Sobrepeso y Obesidad

a- Indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85;

b- Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres.
Sedentarismo: menos de 150 minutos de actividad fisica/semana.

Tabaquismo.

Ingesta nociva de alcohol.

Hipertension arterial.

Dislipidemias

a- Triglicéridos 2150 mg/dcl.

b- Colesterol HDL < 40 mg/dcl.

Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado de consanguinidad.
Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg (9 Ibs.) al
nacimiento.

Enfermedad isquémica coronaria o vascular cerebral de origen ateroesclerético.
Acantosis nigricans.

Personas en tratamiento con esteroides.

Bajo peso al nacer o macrosomia.

Procedencia rural con urbanizacién reciente.

Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicion, esquizofrenia,
apnea, canceres y esteatosis hepatica).

Sindrome de ovario poliquistico.

Diagnostico

Sintomas y Signos

La mayoria de las veces no existen sintomas al inicio de la enfermedad vy
generalmente pasa desapercibida en casi la mitad de los casos. Los sintomas
clasicos de la diabetes son:

= Polidipsia (sed intensa)

= Disminucidn de peso

= Polifagia (aumento del apetito)
= Poliuria (orinar frecuentemente)

= Entre otros signos que pueden encontrase estdn:
» Deshidratacién
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° Respiracion rapida

s Pérdida de conciencia

o Astenia (cansancio), debilidad, inanicion y agotamiento

o Infecciones a repeticidn: candidasis vaginal, micosis cutdnea, ITU, entre otros

Realice inspeccion y sensibilidad de los pies en cada consulta y busque la

presencia de enfermedad vascular y neuropatia asociadas:

= Pulsos periféricos

¢ Pulso pedio: Se palpa en el dorso de los pies, entre el tenddn del dedo
gordo del pie y el segundo dedo

= Reflejos Aquiliano y Patelar

Diagndstico por laboratorio
Para el diagndstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMmS) %389,

¢ Glucosa plasmatica en ayunas (GPA) > 126 mg / dl (7,0 mmol /| ) o,

¢ Glucosa Plasmatica 2 horas post Prandial =200 mg/ dl (11,1 mmol /1) o,

e Prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO: administrando 75 g de glucosa
anhidra en 300 ml de agua y ayuno de 8 horas) con resultado de Glucosa
plasmatica en ayunas (GPA) > 126 mg / dl (7,0 mmol / | ) y/o Glucosa plasmatica
alas 2 horas =200 mg/dl (11,1 mmol /1), o

e Hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6,5 % /48 mmol/l, empleando una
metodologia estandarizada y trazable al estdndar National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP).

e Glucosa plasmatica al azar > 200 mg/dl (11,1mmol/I) en la presencia de los 4
sintomas de la diabetes clasicos. Al azar se define como cualquier hora del dia
sin relacién con el tiempo de comida.

A las personas asintomaticas con una sola medicidn anormal se les debe repetir para
confirmar el diagndstico, a menos que el resultado sea inequivocamente elevado.

La medicién de glucometria pre y postprandial sélo tiene indicacién en pacientes ya
diagnosticados con diabetes, en quienes ayuda a evaluar el impacto de la
alimentacién o a optimizar las dosis de ciertos medicamentos, puede usarse en
tamizaje, pero para confirmar diagndstico debe emplearse la prueba de laboratorio
normal o la de Hemoglobina Glucosilada, llenando los criterios se estandarizacion.

(1) Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD): Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia, edicion 2013. Se encuentra
en: http://issuu.com/alad-diabetes/docs/guias alad 2013.3) Ministerio de Salud Publica vy
Asistencia Social, Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas no Transmisibles y
Cancer: Guias para la Prevenciéon, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de las Enfermedades
Cronicas no Trasmisibles: Diabetes, Hipertensién, Insuficiencia Renal Croénica, Enfermedades
Cardiovasculares, Cancer. Guatemala 2011. Se encuentra en www. mspas.gob.gt. (8) International
Diabetes Federation (IDF): Global Guideline for Type 2 Diabetes, 2012. Encuentra en: www.idf.org.
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Criterios para el diagndstico de DM o trastornos de la regulacién de la glucosa.

Glucemia en Intolerancia a
Examen Normal ayunas la Glucosa

Diabetes

Alterada (GAA) (IGA) Mellitus

Glucemia en
ayunas <100 mg/dL

100-125 mg/dL No aplica 2126 mg/dL

Glucemia 2 horas

post carga de <140mg/dL NA 140-199 mg/dL 2200 mg/dL
Glucosa

Hemoglobina
° ./-6.47 >6.5%
glucosilada A1C <5.7% 5.7-6.4% 6.5%

Pre Diabetes

El término “pre diabetes” contempla a las personas con glucemia alterada en ayunas

y/o intolerancia a los carbohidratos; las cuales tienen elevacién de la glucemia por

arriba de lo normal pero a niveles menores del corte diagndstico de Diabetes (entre

100 y 125 mgs/dcl). La identificacidon de personas con pre diabetes, particularmente

en el contexto del sindrome metabdlico nos indica quienes se beneficiaran de una

reduccion del riesgo cardiovascular. Es importante porque se ha demostrado que al

intervenir en el estilo de vida a estos pacientes, es posible evitar su progresion a

diabetes hasta en 58% de los casos.

Clasificacion de la Pre Diabetes. La pre diabetes se clasifica en:

1. Glucemia en ayunas alterada (GAA): valores de glucemia en ayunas entre 100 y
125 mg/dl. Un 11% de los pacientes sin factores de riesgo pueden dar un falso
positivo.

2. Intolerancia a los carbohidratos (ICHO): valores de glucemia, en sangre venosa
entre 140 y 199 mg/dl. a 2 horas después de una carga oral de 75 gramos de
glucosa o de desayuno.

De estos dos grupos, los intolerantes a los carbohidratos presentan el mayor riesgo

de enfermedad coronaria.

Deteccidon y Tamizaje: La glucemia en ayunas es la prueba mas sencilla para

identificar personas en riesgo de diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y utilizando el

glucdmetro. Es muy importante tener en cuenta que una sola medicién de glucosa
en ayunas no es suficiente para hacer diagndstico de diabetes, deben ser por lo

menos 2, asociadas a glucosa postprandial elevadas ©.

9) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social: Guias de Atenciéon Integral de la Diabetes
Mellitus, Guatemala 2015.
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Las pruebas de deteccion de la diabetes tipo 2 se deben realizar a partir de los 20
afios de edad, a todos los pacientes que consulten a los servicios de salud y/o que
presenten factores de riesgo y/o signos y sintomas de diabetes. La deteccion permite
identificar tanto a las personas con diabetes no diagnosticadas, como a las personas
pre diabéticas, lo que permite realizar las modificaciones pertinentes en su
alimentacién y en su actividad fisica para corregir esta situacidon. Sin embargo, la
prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios poblacionales sigue siendo la
medicién de la glucemia 2 horas post carga de glucosa.

Sindrome Metabdlico

Se llama Sindrome Metabdlico (SMet) a la coexistencia clinica de 3 6 mas de las
siguientes condiciones: obesidad abdominal, colesterol HDL bajo, hiper-
trigliceridemia, valores anormales de presién arterial o de la glucemia. La presencia
de sindrome metabdlico permite la deteccidn de casos con alto riesgo de tener
diabetes a mediano plazo. La obesidad abdominal, es el componente principal del
SMet, debido a que la mayoria de los productos secretados por la grasa visceral
contribuyen a aumentar la resistencia a la insulina, incluyendo la disminucion de los
niveles de adiponectina (hormona que participa en el metabolismo de la glucosa, y
acidos grasos). Los niveles de adiponectina son inversamente proporcionales al
indice de masa corporal y al porcentaje de grasa corporal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO ®

COMPONENTES

Obesidad Abdominal Igual 0 mayor de 90 cm en hombres Igual o

mayor de 80 cm en mujeres
Triglicéridos altos Igual o mayor de 150 mg/dI|

Colesterol HDL bajo Menor 40 mg/dl en hombres Menor 50

mg/dl en mujeres
Presion arterial alta Sistélica igual o mayor de 140 Diastélica
igual o mayor de 90
Alteracion en la glucemia Igual o mayor de 100 en ayunas Igual o

mayor de 140 en PTOG

Fuente ALAD — IDF: con base a criterios de riesgo-benefi cio. Se han colocado como niveles, Recomendacién A.
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PASOS PARA EL SEGUIMIENTO DE LA PERSONA ADULTA CON DIABETES TIPO 2

PROCEDIMIENTO INICIAL CADA 3 MESES ANUAL

Historia Clinica completa
Registro de evolucién
| Examen fisico completo
Talla
| Peso
Indice de Masa Corporal (IMC)
| Circunferencia de Cintura
Presion Arterial
| Pulsos Periféricos
Examenes de los Pies
| Sensibilidad de los Pies
Reflejos Aquiliano y Patelar
| Fondo de Ojo
Agudeza Visual

X X X X X/ X X X

| Referir al Oftalmélogo
Referir a Nutricionista

X X X X X

| Referir a Odontdlogo
Glucemia

| HbA1C
Perfil lipido

| Micro albuminuria
Creatinina

| Electrocardiograma

X X X X X

Vacuna contra Influenza

X X X X X X X X X X X X X X X/ X X X X X X X X

Reforzamiento de
conocimiento y actitudes

Tamizaje de Tuberculosis X X

Toda persona con diabetes debe ser evaluada al menos cada 3 meses si esta
controlada, de lo contrario debe serlo cada semana o como se requiera.
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Clasifiqgue y trate de acuerdo al algoritmo para el manejo de pacientes
diabéticos )

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LOS ENFERMOS CON

DIABETES MELLITUS

GLICEMIA EN AYUNAS

MAYOR O IGUAL A 100 mgs/dcl EN DOS OCASIONES O MAS

PRUEBA DE TOLERANCIA O GLUCEMIA POST PRANDIAL (alas 2 horas)

MENDOR DE 140 mgs,/dcl 140 - 199 mgs/dcl MAYOR DE 200 mgs/dcl

NORMAL | PRE DIABETES | DIABETES
MODIFICACION DE MODIFICACION DE MODIFICACION DE
ESTILOD DE VIDA ESTILO DE ¥YIDA ESTILO DE ¥IDA
Peso Ideal, Activid ad Peso Ideal, Activid ad Peso Ideal, Actividad
Fisica, Alimentacién Fisica, Alimentacion Fisica, Alimentacion
Saludable, No Fumar. Saludable, No Fumar. Saludable, No Fumar.
Evitar exceso de alcohol Evitar exceso de alcohol Evitar exceso de alcohol

L
. A J _ L METFORMINA
Indice de Masa Corporal Indice de Masa Corporal Dosificar de acuerdo a
menorde 25 Ka/m* mavorde 25 Kas/m?* cuadro adunto
Control del Paciente cada 6 Control Trimestral: Control icémico
meses No mejora dar No controlado agregar
METFORMIN A Glim epirida

Los Medicamentns deben indicarse de la siquiente manera o —
METFORMINA TABLETAS DE 850 MGS W e e e T
Primera Semana: % tableta después de cada comida dosis

Segunda Semana: % Tableta después del desayuno y cena y 1 tableta
después de almuerzo sin no se ha alcanzado la glicemia adecuada.

Tercera Semana: 1 Tableta después del desayuno y almuerzo y % tableta
después de cena sin no se ha alcanzado la glicemia adecuada.

Cuarta Semana: Si persiste glicemia no controlada indicar 1 tableta
después der cada comida. Dosis mazima de 2550 mgs. diarios
Glimepirida Tabletas de 2 mgs

1 tableta (2mgs) diaria % hora antes del desayuno. Se puede
aumentar paulatinamente dependiendo de la glicemia hasta 88

maqs. al dia

Control Mensual
Mo controlade

REFERIR AL HOSPITAL

IMC=Peso en Kg / Tallaen M*

MNormal 18.0 a 24.9 Kg /M2
Sobrepeso 25.0 a29.9Kg /M*
Obesidad =Z30Kg /M?*
Fuente OMS
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Control clinico y metabdlico de la Diabetes Mellitus. El control de la DM2 elimina los
sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de
las complicaciones crénicas micro-vasculares. Al combinarlo con el control de otros
problemas asociados como la hipertension arterial y las Dislipidemias, también
previene las complicaciones macro vasculares ©)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Cuando se detecta un estado de pre diabetes el paciente debe ser informado de su
situacién y del riesgo de contraer diabetes de no tomar las medidas apropiadas.
Debe recibir tratamiento no farmacoldgico: Ver seccion de Promocidn de la Salud y
Prevencion de la Diabetes.

Los pacientes que se diagnostican con niveles de glucemia superiores pero cercanos
a la linea de corte para el diagndstico de diabetes pueden también recibir
tratamiento no farmacoldgico con control estrecho por un periodo de prueba de tres
a seis meses. Dependiendo del resultado debe iniciarse tratamiento farmacoldgico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se recomienda iniciar de inmediato el tratamiento con antidiabéticos orales, en el
caso de las personas con glucemias en ayunas mayores 240 mg/dl y/o HbAlc mayor
de 8.5%, en particular cuando han perdido peso asociado a sintomas de
hiperglucemia .

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para
cada uno de los parametros que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar
complicaciones crdnicas como la glucemia y la hemoglobina glucosilada, los lipidos,
la presidn arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la adiposidad.

METAS PARA CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS

__eaven | aoecuno INADECUADO

Glucemia en ayunas 70-115 >115
Glucemia 2 h. PP 70 -160 >160
HbAc1 <7.0% 27 %

(8)International Diabetes Federation (IDF): Global Guideline for Type 2 Diabetes, 2012. Se encuentra
en: www.idf.org

El riesgo de sufrir hipoglucemia durante el tratamiento con hipoglucemiantes,
aumenta significativamente cuando se trata de mantener niveles de glucemia en
ayunas dentro del rango de una persona no diabética; esto debe evitarse en adultos
mayores permitiendo metas menos estrictas. La reduccién a limites normales de la
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glucemia post-prandial tiene menos riesgo de hipoglucemia, por lo cual es una meta
adecuada. La Hemoglobina glucosilada (HbAlc) nos da el promedio del nivel de
glucosa en la sangre en los ultimos tres meses. Con los nuevos tratamientos es
posible obtener y mantener una HbA1c casi normal ©.

Monitoreo de los niveles de glucemia:

El control de la Glucemia se monitorea mediante los siguientes métodos:

a) Auto monitoreo: En personas con diabetes tipo 2 que no requieren insulina, se
recomienda el auto monitoreo glucémico con glucometro: i- Cuando estan iniciando
o ajustando la medicacion, ii- Cuando se presentan situaciones intercurrentes que
puedan descompensar el control glucémico, vy, iii- Cuando deseen entender mejor los
factores asociados con las oscilaciones de su glucemia (79 Recomendacion A. Se
recomienda hacer glucometria diaria y a diferentes horas (pre y/o postprandiales),
hasta lograr controlar la glucemia; posteriormente una vez por semana.

b) Monitoreo por laboratorio: Aquellas personas con DM2 que no puedan practicar
el auto monitoreo deberian medirse la glucemia una vez por semana idealmente y
una vez controladas una vez por mes.

c) Determinacion de la HbA1lc cada tres o cuatro meses: Mientras se logra alcanzar
la meta de glucemia cada 3 meses. En pacientes con una diabetes controlada, debe
medirse al menos dos veces al afio .

e Métodos para el control de la glucemia:

v Tratamiento de Primera Linea (Eleccién) con Monoterapia:
Se recomienda iniciar tratamiento con hipoglucemiantes orales cuando las
intervenciones en el estilo de vida no estdn disponibles 6, son inefectivas para
alcanzar las metas de glucemia ®.

Si no se cuenta con un programa funcional para cambios en el estilo de vida o las
condiciones clinicas del individuo permiten anticipar que estos cambios no van a
ocurrir, se debe iniciar el tratamiento farmacolégico desde el momento del
diagnostico .

La metformina (Biguanida) debe ser considerada como el Antidiabético Oral (ADO)
de primera linea (eleccién) en todas las personas con diabetes tipo 2 y en particular
en las que tienen sobrepeso, Recomendacién A ). Se debe iniciar monoterapia con
Metformina en las personas que tengan una glucemia inferior a 240 mg/dl (13.3
mmol/l) y/o una HbAlc menor de 8.5%, especialmente si tiene sobrepeso
clinicamente significativo, siempre que el paciente no esté inestable (con
hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rapida de peso). Recomendacion AA ). Los
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principales efectos adversos de Metformina son de tipo gastrointestinal. Por ello se
debe administrar en dosis ascendentes partiendo de 450 - 500 mg/dia en general,
hasta llegar a 2000 — 2250 mg/dia; con el fin de mejorar la tolerancia al
medicamento. Otro efecto adverso a vigilar en pacientes que reciben metformina es
la deficiencia de vitamina B12.

La Metformina debe titularse de manera adecuada para una mejor respuesta al
tratamiento de la manera siguiente:

SEMANA DESAYUNO ALMUERZO CENA
Primera . tableta después . tableta después . tableta después
2 tableta con el | tableta con el Y2 tableta con la
Segunda
desayuno almuerzo cena

1 tableta con el 1/2 tableta conla
| tableta con la cena

Tercera
desayuno cena

Si persiste desconfrol | 1 tableta después de | | tableta después de | 1 tableta después de
glucémico desayuno almuerzo cena

E n caso de que la metformina no se pueda tolerar o esté contraindicada, se puede
iniciar el manejo con otro antidiabético oral (ADO); puede iniciar con una
sulfonilurea (Glimepiride), si la persona no tiene sobrepeso clinicamente significativo
y se quiere obtener una respuesta rdpida cuando los niveles de glucosa son altos
Recomendaciéon AA " Monitorear la funcidn renal con precaucién si la tasa de
filtracidn glomerular es menor de 45 ml/min/1.73 m2 @

Las sulfonildreas (Glimepiride, Glibenclamida) se pueden considerar como
antidiabético oral de primera linea (eleccién) en personas con peso normal o que
tengan contraindicacion a la metformina, Recomendacion A ®)

Las Meglitinidas se pueden considerar como alternativa a las sulfonildreas cuando el
riesgo de hipoglucemia puede empeorar co-morbilidades, aunque el costo es mayor.
Recomendacién D ),

Las Gliptinas (inhibidores de la enzima DPP4) se pueden considerar como alternativa
de la metformina en personas que tengan intolerancia o contraindicaciones para el
uso de esta biguanida.
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Terapia de segunda linea: Se debe iniciar un tratamiento combinado con
antidiabéticos orales en un paciente con DM2 cuando los niveles de glucemia
superen los 240 mgs/dcl o los de hemoglobina glucosilada sean mayores de 8.5% o
cuando las metas de control de la glucemia no estan siendo alcanzadas. Agregar a la
metformina una sulfonildrea.
Otras opciones incluyen:

a- Agregar metformina, si no se usé en la primera linea;

b- Agregar un inhibidor de la a-glucosidasa,

c- Agregar un inhibidor de la dipeptidylpeptidase 4 (DPP-4) 6.

d- Agregar una thiazolidinediona.
- La meta de HbAlc debe alcanzarse en los primeros 3 a 6 meses de tratamiento y
mantenerse en forma permanente para evitar las complicaciones crénicas de la
diabetes. Recomendacion de consenso 2.
- Cuando la HbA1c inicial esta al menos un punto porcentual por encima de la meta,
es probable que ésta no se pueda alcanzar con monoterapia y debe considerarse la
posibilidad de iniciar el manejo con una terapia combinada de ADOs.
- Si la meta de HbA1c establecida para el paciente es menor a 7%, ésta posibilidad
debe considerarse cuando la HbAlc inicial estd por encima de 8%. Recomendacién
de consenso.
- La combinacidon de metformina con cualquiera de los otros ADOs es igualmente
efectiva para bajar la HbAlc hasta 2 puntos porcentuales, pero es preferible la
combinacidon de metformina con iDPP-4 porque ofrece el mejor balance riesgo-
beneficio. Recomendacién B. La dosis de iDPP-4 es fija desde el comienzo pero la de
metformina se debe administrar en dosis ascendentes partiendo de 500 mg/dia
hasta llegar a 2000 mg/dia para optimizar la tolerancia al medicamento; una vez
definida la dosis de metformina, se debe preferir la combinacién de fija de
metformina con iDPP-4 en una sola tableta para mejorar adherencia.
Recomendacidn de consenso.
- Se debe agregar un segundo antidiabético cuando no se alcanza la meta después de
3 a 6 meses de tratamiento con monoterapia y pérdida significativa de peso, o
cuando la meta se pierde posteriormente, Recomendacidn de consenso.
- Todos los antidiabéticos tienen una efectividad similar cuando se agregan a
metformina pero la combinacién de metformina + iDPP-4 (Gliptina) ofrece el mejor
balance riesgo- beneficio porque no aumenta el peso y tiene poco riesgo de
hipoglucemia. Recomendacién B 1.
- Si el enfermo ha perdido peso en forma acelerada, puede requerir desde el
comienzo una combinacion de metformina con sulfonildrea Recomendacidn D y si no
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se obtiene una respuesta adecuada en uno a dos meses, debe agregarse una insulina

basal Recomendacion A.

- En la persona que tenga una glucemia igual o superior a 270 mg/dl (15 mmol/l) y
ademas presenta cetonuria, o se encuentra clinicamente inestable, debe trasladarse
de inmediato al tercer nivel, ya que se recomienda iniciar tratamiento con insulina.
Debe considerarse que en algunos casos el requerimiento de insulina puede ser

transitorio Recomendacion D 9.
Principales Antidiabéticos Orales (ADO)

MEDICAMENTO

Biguanida (Metformina)
e Liberacién inmediata
e Liberacion retardada
e Polvo para diluir
Sulfonilureas:

¢ Glipizida

e Glimepirida

e Glibenclamida

Meglitinidas:

o Nateglinida

Inhibidores de la DPP-4:
e Sitagliptina

¢ Vildagliptina

e Linagliptina

Tiazolidinedionas (TZD)
o Glitazonas

® Pioglitazona

o Rosiglitazona

Inhibidores de alfa-
glucosidasas
e Acarbosa

2.5

2.5

1-5

5-10

1.5-2

12

12

3-4

1.5-2

Duracién
(horas)

12
24
12

12-14
16-24
20-24

6-8

24
12
24

16-23
16-24

6-8

Numero Dosis
de dosis inicial
diaria

2-3 500

1 500

2 500

1-2 25-5

1 1

1-2 25-5

3 180

2 50

2 50

1 5

1 15-30

1-2 2-4

3 75-300

Dosis

maxima
mg/dia

2000
2000
2000

20

15

540

100
100

45

300

Contra
indicacio-
Nes

ERC
Insuficiencia
hepatica
Alcoholismo
Reacciones
cutaneas,
hematoldgicas
o hepaticas.
ERC
Reacciones
alérgicas,
Diabetes tipo 1
Insuficiencia
hepatica, ERC
Reacciones
alérgicas,
Diabetes tipo 1
Insuficiencia
hepatica, ERC

Diabetes tipo 1
Insuficiencia
cardiaca o
hepatica
Gastrintestina-
les, Alergias,
Insuficiencia
hepatica, en
hipoglucemia
se debe ingerir
solo glucosa

Protocolo de Diabetes de la Asociacién Guatemalteca de Endocrinologia, Metabolismo y Nutricidn 1. *Agregado.
“Los antidiabéticos orales estan contraindicados en el embarazo y la lactancia, estos
casos deben referirse al tercer nivel para tratamiento con insulina”.
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Terapia de Tercera Linea: Se debe agregar un tercer medicamento cuando falla la
terapia con dos medicamentos en DM2. Si las metas de control de la glucemia no son
alcanzadas a largo plazo se debe agregar un tercer antidiabético oral ¢ iniciar
insulina. Si agrega un tercer agente oral incluya un inhibidor de la a-glucosidasa, un
inhibidor de la DPP4 6 una Thiazolidinediona . Si la combinacién de dos farmacos
orales falla en alcanzar la meta de Alc, se recomienda referir al tercer nivel de
atencién para valorar la adicién de insulina basal (glargina 6 detemir 6 NPH
nocturna) y como alternativa un analogo de agonista de GLP-1. Recomendacion B.
Cuando se decide adicionar insulina é agonista de GLP-1 a las combinaciones de
antidiabéticos orales, se debe contar con la asesoria del médico especialista. La
vigilancia de riesgo de hipoglucemia es muy importante y debe considerarse el
balance riesgo/beneficio de mantener una meta estricta. Recomendacién de
consenso. La eficacia de prescripcidn de tres antidiabéticos orales simultdneamente
tiene poca evidencia. Debe ser individualizada y decidida por médicos especialistas
en un centro de atencion integral para el paciente con diabetes. Recomendacion de
consenso. Se debe tener especial cuidado con la combinaciéon de insulina con
sulfonilirea y en particular con glibenclamida, puesto que aumenta el riesgo de
hipoglucemia 1

Terapia de cuarta linea: Si se debe iniciar insulinoterapia basal en las personas con
DM2 debe referirse al tercer nivel de atencién para establecer el tratamiento
requerido por Médico Endocrinélogo. Se recomienda utilizar insulina basal (NPH,
glargina, detemir o degludec) nocturna en pacientes clinicamente inestables,
caracterizados por pérdida severa de peso, sintomas de descompensacion
persistente y/o cetonuria en cualquier etapa de la enfermedad. Estos pacientes
suelen tener una HbAcl > 9%. Recomendacién de consenso. La insulinoterapia basal
puede iniciarse en pacientes con HbAlc fuera de meta a pesar de tratamiento
optimizado con cambio terapéutico en el estilo de vida y uno o mas ADOs.
Recomendacién A. Para la insulinizacidon basal se puede emplear insulina NPH o
analogos de accidn prolongada. Estos ultimos dan los mismos beneficios metabdlicos
que la insulina NPH con menor riesgo de hipoglucemia severa o nocturna.
Recomendacién B. Cualquier insulina basal asociada a farmacos orales, se debe
iniciar con una sola dosis al dia. Recomendacién C. La dosis inicial para insulinizacidon
basal debe ser 10 Unidades/dia o 0.2 Unidades/Kg de peso/dia, y debe titularse de
acuerdo a la cifra de glucemia de ayuno. La frecuencia de contacto con el paciente
debe ser alta, pues es un importante determinante del éxito de la terapia.
Recomendacién C. No se debe emplear bomba de infusion continua de insulina para
el tratamiento de la diabetes tipo 2. Recomendacidon de consenso 1. Se debe
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adicionar un bolo de insulina prandial, ya sea insulina cristalina o un analogo de
accion rapida (aspart, glulisina o lispro) cuando el paciente esta en terapia con
insulina basal, se encuentra fuera de meta de control metabdlico y la informacién
clinica sugiere que es a expensas de elevaciones glucémicas postprandiales, y que
ajustes en la insulina basal no conseguiran llevar el paciente a metas.
Recomendacién C. El primer bolo se puede adicionar indistintamente a la comida
mas grande, o a la que produce la mayor elevacion glucémica postprandial.
Recomendacion C. Se debe iniciar con bolos prandiales de 4 Unidades antes de Ia
comida elegida, e ir titulando la dosis de acuerdo a las glucometrias 2 horas después
de comer; debe acompafarse de un énfasis en la adherencia a la dieta para evitar el
ciclo ganancia de peso-resistencia a la insulina-mal control metabdlico- incremento
de la dosis prandial-ganancia de peso. Cuando se haga la transicidon a un esquema
basal-bolo, se deben suspender las sulfonilireas si el paciente se encuentra en
tratamiento con una. Recomendacién de consenso 1 (Ver anexo 4)

Control de Dislipidemias en las personas diabéticas: Los enfermos diabéticos deben
tratar de mantener el nivel mas bajo posible de colesterol LDL y de Triglicéridos; asi
mismo el nivel mas alto de colesterol HDL. Se debe medir el perfil | lipido anualmente
y, mas frecuente si el resultado es anormal y/o esta bajo evaluacion del tratamiento.
Los cambios de estilos de vida son de mucha importancia para alcanzar y mantener
el nivel de colesterol total, LDL y HDL dentro de limites normales o mas favorables

(6ptimos), Recomendacion A. ®9)

LIPIDO VALOR NORMAL OPTIMO PARA DIABETICOS
Colesterol Total <190mg/dl <190mg/dl
Colesterol LDL <130mg/dl < 100mg/dl

>40mgs/dl en hombres >40mgs/dl en hombres
Colesterol HDL >50mggs//dl en mujeres >50 mggs//dl en mujeres
Triglicéridos <150mg/dl <150mg/dl

v Colesterol LDL (CLDL). En personas con diabetes se recomienda el tratamiento
permanente con estatinas cuando tengan un CLDL igual o mayor a 130mg/dl
(3.4mmol/L) con el fin de alcanzar y mantener un nivel de CLDL inferior a este y
cercano a 100mg/d.

v’ Triglicéridos. Los triglicéridos elevados (mayores de 150mg/dl) requieren el
beneficio de cambios de estilo de vida; pero cuando el nivel es superior a 400mg/dl
deben ser tratadas con Fibratos, al menos en forma transitoria. Debe tenerse
precaucién al utilizar la combinacidon de una estatina con un fibrato, por el riesgo
aumentado de presentar lesion muscular.
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FARMACOS HIPOLIPEMIANTES UTILIZADOS EN PERSONAS CON DIABETES

CLASE FARMACO DOSIS MAXIMA POTENCIA
Atorvastatina a0 Baja CLDL hasta 51%
(tabletas 20, 40, 80mg ) mg Baja TG hasta 33%
Estatinas
Simvastatina Baja CLDL hasta 47%
(tabletas de 10.20.40 y 80mg Aumenta CHDL hasta 10%
80rmg) Baja TG hasta 23%
Baja CLDL hasfa 25%
Ciprofibrato 100m Aumenta CHDL hasta 24%
[tabletas 100mg) 2 Baja TG hasta 39%
Fibratos Fala CIDL Fasfa 3T%
Fenofibrate 250mg Avumenta CHDL hasta 23%
(capsulas 250mg) Baja TG hasta 54%

e Control del Sobre peso y Obesidad. La obesidad y el exceso de grasa visceral, se
pueden identificar mediante la medicidon del indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia de la cintura. La OMS ha establecido que una persona presenta
obesidad, cuando tiene un IMC mayor de 30 Kg/m2 y presenta sobrepeso cuando el
IMC estd entre 25 y 29.9 Kg/m2. Toda persona con diabetes mellitus tipo 2 debe
tener un peso correspondiente a un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 25
Kg/m2. Si esto no es posible a mediano plazo, la persona obesa debe disminuir al
menos un 7% de su peso corporal en el primer aifo de tratamiento. Recomendacion
B. Sin embargo, se puede considerar un IMC menor de 27 Kg/m2 como una meta
intermedia que equivale a tener un sobrepeso menor del 20%. La circunferencia de
cintura se debe medir en cada consulta y se considera que hay obesidad abdominal
cuando es igual o mayor a 90 cm en hombres y 80 cm en mujeres (La ALAD ha
tomado una postura menos rigida en el 2013: Para hombres 94 y para mujeres 90).
Recomendacién B. La obesidad abdominal es el principal criterio para establecer el
diagnostico de sindrome metabdlicol, 3.

e Control de la Hipertension Arterial. La medicion de la presion arterial debe
hacerse en cada consulta y con una técnica apropiada (Véase seccién de
Hipertension Arterial, pagina 42). Puede utilizarse el monitoreo ambulatorio de
Presion de 24 horas pero en este caso, la meta debe bajarse en 10/5 mm de la
normal. La meta de presion arterial recomendada para personas diabéticas es de
menos de 130/90 mmHg Recomendacion B.

e Control de la Funcidn Renal. A toda persona adulta con diabetes tipo 2 se le debe
evaluar la funcién renal anualmente desde el momento del diagndstico mediante la
medicion de la creatinina sérica y el calculo de la tasa de filtracién glomerular usando
la formula del estudio MDRD (Modified Diet for Renal Disease: Ver Guias y Normas
de ERC 2015). Se prefiere esta formula porque ha sido suficientemente validada en
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pacientes con diabetes tipo 2. Esto es independiente de la presencia o no de micro-
albuminuria. Ademas de calcular la tasa de filtracién glomerular, se debe medir
anualmente la albuminuria, para fines de identificacion y clasificacion de la
nefropatia diabética. Se recomienda medir la micro albuminuria en una muestra de
orina, preferiblemente la primera de la mafiana. Como medida inicial de tamizaje, se
puede utilizar tiras reactivas.1 Recomendacién B.

« Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 (cie10 E11)

v' Complicaciones Agudas.

Hipoglucemia cieio E 16.2: Cuando la glucosa plasmadtica cae por debajo de 50
mg/dl| el paciente se encuentra en un estado de hipoglucemia y, es una situacion
qgue debe ser tratada como emergencia ya que corre peligro la vida del paciente.

Factores de riesgo de hipoglucemia

Retrasar u omitir una comida.

Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos simultdneamente.
Hacer ejercicio intenso sin haber ingerido una refaccién previa.
Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante.

Enfermedad renal concomitante.

Signos y Sintomas de hipoglucemia:

Cansancio.

Sudoracion.

Temblor.

Confusiony pérdida de conciencia.
Palidez y frialdad.

Palpitaciones.

Ansiedad e insomnio.

Hambre repentina.

Cefalea y nausea.

Conducta/Tratamiento de hipoglucemia:
= Administre una sola dosis de azucar simple (bebida azucarada o un vaso de
agua con tres cucharadas de azucar). Si el paciente estd en tratamiento con
Acarbosa se debe administrar glucosa oral o intravenosa para obtener respuesta
ya que el azucar no se absorbera.

= Si la persona ha perdido el conocimiento o se encuentra obnubilada (semi
inconsciente) y se niega a ingerir azlcar, administre de 100 a 300 ml. de dextrosa
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al 10% IV a chorro, (si no hay al 10%, administre dextrosa al 5% en dosis doble).

= Después de haber recibido la dosis oral o parenteral de glucosa vy esté en
capacidad, debe ingerir alimentos ricos en carbohidratos (una porciéon de pan,
pastel, pastas, banano, entre otros).

= Refiera inmediatamente si el paciente no mejora o si no hay capacidad
resolutiva.

Hiperglucemia severa cie10 r 73.9: Cuando la glucosa plasmdtica en ayunas es
mayor de 300 mg /dl existe hiperglucemia severa.

Signos y Sintomas de Hiperglucemia.

= Cansancio.

= Poliuria.

= Aliento a manzana.

= Respiracion rapida.

= Polidipsia.

= Calambres.

= Vémitos.

= Rubor.

= Pérdida de conocimiento.

= Hipotension.

= Pérdida de la vision.

Conducta/Tratamiento de Hiperglucemia severa
= Administre solucidn salina 1,000 CC IV, a 60 gotas por minuto.
= Refiera urgentemente al hospital mas cercano.

v Complicaciones Crénicas.
Complicaciones Oftalmoldgicas:

Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en el
paciente con diabetes; entre un 20 y 80% las padecen. Entre ellas estan la
retinopatia diabética, catarata, glaucoma, lesiones en cornea y ceguera. La
diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo; un 10-25% de los pacientes
pueden tener retinopatia desde el momento del diagnostico de la DM2.; por ello
se debe realizar el examen oftalmoldgico en la primera consulta. El control dptimo
de la glicemia y de la presion arterial ha demostrado ser de la mayor utilidad en la
prevencion primaria y secundaria de la retinopatia diabética. Refiera para examen
oftalmolégico completo, al hospital mds cercano 3, al momento del diagndstico de
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la diabetes y al menos una vez al afio.

Pie Diabético cier0e 105
(Diabetes Mellitus Dependiente de Insulina CIE1I0 E 10.5)
(Diabetes Mellitus No Dependiente de Insulina CIEIO E 11.5)

Es una lesidon con pérdida de continuidad de la piel (Ulcera), en uno o ambos
pies. Constituye el principal factor de riesgo para la amputacion de la
extremidad.

Factores de riesgo de padecer Pie Diabético:
= Neuropatia periférica.

= Infeccidn.

= Enfermedad vascular periférica.

* Trauma.

= Edad avanzada.

= larga duraciéon de la diabetes.

= Pobre control glicémico.

= Calzado inapropiado

= Ulceras o amputaciones previas.
Signos y Sintomas:

= Infecciones.

= Ulceras (superficiales y profundas).
= Celulitis y linfangitis.

= Cambios de coloracidn.

= Ausencia o disminucién de los pulsos pedios y de los reflejos Aquiliano y
Patelar

= Puntos negros (necrosis)
Clasificacion del Pié Diabético:

GRADO 0: Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica,
neuropatia, deformidades ortopédicas, neuropatia, sin presencia de ulcera.

GRADO 1: Ulcera superficial.

GRADO 2: Ulcera profunda que llega a tenddn, ligamento, articulaciones y/o
hueso.

GRADO 3: Infeccion localizada; celulitis, absceso, osteomielitis.
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GRADO 4: Gangrena local.
GRADO 5: Gangrena extensa.
Conducta/Tratamiento del PiéDiabético:

Grado 0
= Examine los pies de acuerdo a las indicaciones.
= Oriente sobre: Autoexamen y cuidado de los pies. (Ver Protocolo de Atencién al
Diabético).
Grados del 1 al 5

= |nicie tratamiento con: Clindamicina 300 mg, cada 8 hrs, via oral, por 10
dias mas, Ofloxacina 400 mg c/12 hrs, via oral, por diez dias.

= Refiera inmediatamente al hospital mas cercano.
= De seguimiento a contra referencia.

Nefropatia Diabética:

Es la alteracion del funcionamiento renal, secundario a la Diabetes Mellitus mal
controlada. La nefropatia puede estar presente en el 10-25% de los pacientes con
DM2 al momento del diagnostico. El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal
se hace significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia
constante de pequefias cantidades de albumina, pero que todavia no son
detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria. Por este motivo a
dichas cantidades en la orina se les denomina micro albuminuria. Un 20- 40% de
los pacientes con micro albuminuria progresa a nefropatia clinica y, de estos un
20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios. La busqueda de
proteinuria en pacientes diabéticos debe iniciarse en el momento del
diagndstico, sin importar el tiempo de evolucion de la diabetes 3. (Ver Guias de
Enfermedad Renal Crdnica). A toda persona con DM2 se le debe evaluar la
funcién renal anualmente, independientemente de la presencia o no de micro
albuminuria, mediante la medicidn de la creatinina sérica y el calculo de la tasa
de filtracion glomerular usando la férmula del estudio MDRD (Modified Diet for
Renal Disease) Recomendacion B 1.

Signos y Sintomas de Dafo Renal:
e Proteinuria: Orina simple, tira reactiva: Mayor de 30 mg/dl o mas de dos
cruces

Pre-hipertensidn o hipertensién arterial
Edema

e Anuria o poliuria nocturna
Pérdida de peso
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e (Creatinina en sangre elevada.
® Palidez mucocutanea

Factores de riesgo de Daino Renal:

= No apego al tratamiento

= Consumo de alcohol

* Uso de nefrotdxicos (amino glucdsidos, medios de contraste, AINES)

Conducta/Tratamiento de Dafio Renal:
= Refiera a hospital si sospecha Nefropatia Diabética
= De seguimiento a la contra referencia

Procedimiento e interpretaciéon para la tira reactiva en orina:

Procedimiento:

= Recolectar una muestra de orina fresca en un recipiente limpio de vidrio o
pldstico sin residuos de jabdn o detergente (no guardar por mas de 2 horas).

= Agitar suavemente la muestra.

= Sumergir la tira reactiva para que se moje completamente por 5 segundos.

= Eliminar el exceso de orina rozdndolo en forma lateral en el recipiente y
secando el borde de la tira con papel absorbente.

= Dejar secar por 1 minuto.

= Comparar con la escala de control a un lado del bote de las tiras.

= Nota: Los cambios de color que se presentan después de 2 minutos o sélo en
los bordes de los cuadros NO deben tomarse en cuenta.

= El cuadro de leucocitos debe ser el ultimo en leerse, pues necesita 2 minutos
de secado.

= No partir la tira por la mitad.

= No sacudir la tira para secarla.

Interpretacion:

= Presencia de leucocitos y nitritos positivos, sugiere fuertemente la posibilidad
de infeccidén urinaria.

= La presencia de proteina en la orina es anormal en todos los casos,
excepto en estados de metabolismo aumentado (por ejemplo: ejercicio intenso y
estados febriles).

= La cetonuria es indicativa de ayuno, pero en asociacién a glucosuria, sugiere
cetoacidosis diabética.

= La glucosuria sugiere descompensacién de diabetes, y en caso de embarazo
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(en ausencia de hiperglucemia) puede ser un hallazgo normal.

NEUROPATIA DIABETICA cic10€ 14.4

Es una complicaciéon frecuente de la Diabetes Mellitus en la cual se presenta dafio
en los nervios como resultado de los altos niveles de azlcar en la sangre
(hiperglucemia). Los sintomas comienzan de 10 a 20 afios después del
diagndstico de la diabetes.

Las lesiones pueden afectar los nervios del craneo (pares craneales) o los de la
columna vertebral y sus ramificaciones. Este tipo de lesidon nerviosa (neuropatia)
tiende a desarrollarse en etapas.

Signos y Sintomas de neuropatia diabética:

= Dificultad para tragar.

= Dolor profundo, con mayor frecuencia en los pies y piernas.
= Calambres musculares.

* Entumecimiento (si los nervios estan gravemente dafiados, la persona puede
no estar consciente de que se le ha infectado una ampolla o una herida
menor)

* Hormigueo o sensacidn de ardor en las extremidades, particularmente en los
pies.

= Cambios en la vision.

= Pérdida del Reflejo aquiliano.

= Pérdida de sensibilidad en los pies.

Complicaciones de neuropatia diabética:

= Lesidn en los pies debido a la pérdida de la sensibilidad.

= Degradacion, atrofia muscular y desequilibrio.

= Ulceracién de la piel y tejidos blandos que puede requerir amputacion

= NOTA: Los sintomas y las complicaciones varian dependiendo del nervio o
nervios afectados y pueden ser distintos a los antes enumerados

Conducta/Tratamiento de neuropatia diabética:
= Refiera a un hospital mds cercano para evaluacién vy tratamiento.
= En caso de que el paciente no pueda asistir de inmediato indique:

Gabapentina: Inicialmente 300 mg cada 8 horas, via oral, por 10 dias y evalte la
continuidad del tratamiento.

Neurotropas: Una ampolla de 25,000 Ul, una vez al dia, via intramuscular,
durante 10 dias.
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= Los objetivos del tratamiento son evitar el empeoramiento de la enfermedad y
reducir sus sintomas.

= Es importante el estricto control de la glucemia para evitar el empeoramiento
de los sintomas y de los problemas.

= QOriente sobre:

Exdmenes de los pies en forma regular para identificar pequefias infecciones y
prevenir el empeoramiento de las lesiones y evitar las amputaciones.

Dieta balanceada para control de la glicemia.
Consumo de medicamentos segun lo indicado.
Actividad fisica adecuada
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Normas de Atencion Integral de las
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

CIE10:110-115,160-169, 120-125

Hipertension Arterial
Para el 12y 22 Nivel de Atencion

Hipertension Arterial cic. 11015
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> Hipertension Arterial
CIE10: 110-115

La hipertensiéon arterial es el primer factor de riesgo de muerte a
nivel mundial, es responsable de 8 millones de muertes por afio (13% del
total). Afecta aproximadamente a un millardo (mil millones) de personas en el
mundo (cincuenta millones de personas en los Estados Unidos). Al aumentar
la edad poblacional, la prevalencia de Hipertensién se incrementard
en adelante a menos que se implementen amplias medidas preventivas
eficaces.

La poblacion estimada de personas hipertensas en Guatemala es de mas de 900,000
y, otros 2 millones estan en riesgo por estar en el rango de pre hipertensos. La
hipertensidon ocupa el quinto lugar dentro de las primeras causas de consulta
en los centros de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, afecta mas
a partir de los 40 afios, por lo que puede decirse que la hipertensidn arterial es
directamente proporcional a la edad.

e Definicion y Clasificacion:

La hipertension arterial (HTA) se define como wuna condicion meédica,
caracterizada por un incremento permanente de los valores de presion
arterial: sistélica (PAS) a 140 o mas mm.Hg. y/o el nivel de presion
arterial diastélica (PAD) a 90 o mas mm.Hg. De acuerdo a su etiologia la HAT se
clasifica en:

Hipertension Arterial Primaria: Se dice que la hipertensién es primaria
cuando los estudios no logran determinar una causa de la misma. Se presenta
con mayor frecuencia en adultos y casi no existe en nifios.

Hipertension Arterial Secundaria: En este tipo de hipertensidn se logra identificar
la causa; es mas frecuente en nifios, la cual se diagndstica casi en el
100% de los casos: El 80 a 90% de los nifios tienen como causa una enfermedad
renal, un 10% renovascular y un 5% coartacion adrtica, mientras mas
pequeno es el nifo, mayor es la probabilidad que su HTA sea secundaria.

Causas ldentificables de Hipertension Arterial

v Apnea del suefio.
v’ Causas relacionadas con farmacos y drogas.
v Enfermedad renovascular.
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Enfe

Corticoterapia crdnica y sindrome de Cushing.
Feocromocitoma.
Coartacién de Aorta.

rmedad Tiroidea o Paratiroidea.

Promocion de la Salud:
Individuo:
e Promover alimentacion saludable segin Guias Alimentarias para
Guatemala.
e Promover el control prenatal.

e Noa

utomedicarse (AINES, Esteroides, Hormonas, Etc.)

e Estilos de vida saludables:

v

v
v
v

v
v

Familia:

Mantener un peso adecuado durante toda su vida (IMC para
la edad).

Evitar el sobrepeso y la obesidad.

Realizar actividad fisica (60 minutos de actividad diaria).

Limitar las conductas sedentarias (ver television, mantenerse
sentados, juegos electrdnicos).

Consumir dieta saludable con énfasis en alimentos de origen
vegetal (frutas y verduras) moderacion en la ingesta de
carnes rojas, evitar carnes procesadas (embutidos), evitar las grasas
animales, grasas trans, estimular la ingesta de agua segura
y abundante, no consumir aguas gaseosas, ni jugos procesados, evitar
las comidas chatarras (hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de
bolsita),

etc.

Reducir el consumo de sal, no deberd excederse de una cucharadita (5
gs.) por dia; asi mismo limitar el consumo de alimentos procesados
industrialmente y enlatados por la elevada utilizaciéon de sal en su
preparacion.

Prevenir el consumo de drogas, tabaco y alcohol.

Se debe realizar tamizaje mediante la toma de presién arterial a toda
persona que consulta a los servicios de salud.

e OQOrientar para que las familias fomenten estilos y conductas de vida
saludables.
e Promover el control prenatal.
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Comunidad:

Promover estilos de vida saludables (ver individuo).
Evitar la promocidn y el consumo de drogas, tabaco y alcohol.
Estimular la participacién comunitaria.
Promover implementacidn de politicas publicas vigentes.
Promover campafas de comunicacidn e informacion.
Estimular la colaboracidon intersectorial, grupos vy redes sociales,
asociaciones y otras organizaciones no gubernamentales (deportes,
espacios recreativos, culturales, otros).
En establecimientos educativos:

v" Promover estilos y conductas de vida saludables en la comunidad

educativa (maestros, alumnos y familia). (ver individuo).
v" Promover saneamiento ambiental (Agua para consumo humano).
v" Promover programas educativos para maestros, estudiantes vy
familias de los estudiantes.

Promover la salud laboral.
Campafias de prevencién de IEC/CC (Informacion, Educacion,
Comunicacion para Cambio de Conducta) y prevencion
de factores de riesgo (radio, television, prensa, etc.).
Articular e institucionalizar la promocidon de estilos y conductas de
vidas saludables y prevencién: municipios saludables, espacios
saludables, escuelas saludables, otros.

® Prevencion de la Hipertension Arterial:

Prevencion Primaria: La prevencion de la Hipertensidn en las diferentes etapas de
curso de vida se logra a través de cambios en el estilo de vida, adoptando estilos y
conductas saludables, el control prenatal adecuado, deteccién y prevencidon de
factores de riesgos. Para lograr la deteccion temprana, aun en fase de pre
hipertension, se necesita que a toda persona que consulta a los servicios de salud se
le tome la presion arterial. La prevencion primaria tiene sus bases en la promocidn de
la salud descritas previamente, haciendo énfasis en:

Dieta Saludable, Actividad Fisica y Mantener el Peso Ideal: Los pilares
fundamentales para conservar un peso ideal son: la alimentacién saludable y
la actividad fisica. Incluir alimentos de todos los grupos, disminuir ingesta de:
grasas saturadas y trans (Postres. helados, lacteos, comida rapida y chatarra),
azucares libres (gaseosas y jugos envasados, dulces) y sal. Cumplir con las
recomendaciones de las Guias Alimentarias para la Poblacion Guatemalteca.
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Es recomendable realizar 30 minutos diarios de actividad fisica de moderada:
correr, subir y bajar gradas, saltar cuerda, montar bicicleta, etc., a fuerte:
levantamiento de pesas, por ejemplo, cinco veces a la semana. Realizar el
doble de tiempo (60 minutos) mejora el beneficio.

e Evitar el consumo alcohol, tabaco y otras drogas: Varios factores distintos
pueden ocasionar la hipertensidn arterial por lo que es importante prevenir
el consumo de alcohol, tabaco y drogas como promover lo estilos de vida
saludables.

Prevencion Secundaria: El tamizaje permite identificar tempranamente a las
personas con Hipertension arterial (no diagnosticadas) y, aun mas a las que estan en
fase de pre hipertensién a fin de establecer las modificaciones pertinentes en
su alimentacién, en su actividad fisica y estilos de vida para corregir esta
situacién. La prevencion secundaria tiene como objetivos:

e Intentar disminuir y retrasar el progreso natural de la enfermedad.

e Evitar o retrasar la aparicion de las complicaciones, cuando Ila
Hipertension Arterial ya estd establecida

e Evitar el dafio progresivo en los tejidos y érganos blanco.

Entre las principales intervenciones que se deben de realizar son:
e Modificar el estilo de vida (Ver seccidn de promocion de la salud).

Abstenerse de fumar.

Mantener el peso ideal.

Abstenerse de consumir alcohol.

Reducir la ingesta de sal a menos de 5 gramos diarios..

Aumentar el consumo de frutas con alto contenido de fibra.

Disminuir la ingesta de grasa saturada y grasas trans.

Aumentar la actividad fisica.

e Medicion de la presion arterial a todo paciente que acude a los
servicios de salud, sin importar la edad, ni sexo.

e Fomentar el auto monitoreo de la presidn arterial-

e Medir anualmente un perfil de lipidos a toda persona con Hipertension
Arterial y mantener los valores 6ptimos.

e Evaluacién antropométrica anual. Mantener un indice de masa
corporal entre 18.5y 25 Kg/m?2.

e Se debe cumplir con todos los pasos para la evaluacion inicial
y periddica del paciente hipertenso en sus aspectos clinicos
y metabdlicos, para la cual se debe de articular y coordinar con las diferentes
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instancias.
e Se deben alcanzar las metas terapéuticas descritas en la seccién de
tratamiento para lograr la prevencidn secundaria eficaz.

Prevencion Terciaria: La Prevencidn terciaria busca disminuir la morbilidad,
discapacidad y mortalidad asociadas a las complicaciones de la Hipertension Arterial,
entre las acciones de prevencidén estan:

e Elauto monitoreo.

e Cumplir con todos los pasos para la evaluacién inicial y periddica
del paciente hipertenso en sus aspectos clinicos y metabdlicos
y, ademds para la prevencidn y control de las complicaciones se debe de
articular y coordinar con el tercer nivel de atencién.

e Junto a la terapéutica propia de la hipertension (dieta, antihipertensivos
orales, ejercicio, etc.) es imprescindible la prevencion, control
y tratamientos adecuados y oportunos de las lesiones renales, oftalmoldgicas
y cardiovasculares; esto se realiza en el tercer nivel de atencion.

e Prevenir la aparicion y desarrollo de complicaciones especificas
de la enfermedad (nefropatia, retinopatia, impotencia, infarto
de  miocardio, insuficiencia  vascular  periférica y  accidente
cerebrovascular agudo), asi como las discapacidades derivadas
del dafio organico o tisular.

Factores de Riesgo: Existen dos tipos principales de factores de riesgo para
desarrollar HTA:

® Factores de Riesgo no Modificables

v'  Edad: Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de
presentar hipertensiéon sistdlica. La edad de riesgo disminuye
cuando se asocian dos o mas factores de riesgo.

v' Sexo: La hipertensidn y el accidente cerebro vascular hemorrégico es
mas frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria
y el accidente cerebro vascular de tipo arterioesclerético oclusivo se
presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino.

v'  Etnia: La hipertensidon arterial se presenta de manera mas frecuente
y agresiva en la raza negra.

v"  Antecedentes Familiares y Herencia: La presencia de enfermedad
cardiovascular en un familiar hasta 22 grado de consanguinidad antes de
la sexta décadade vida, definitivamente influye en la presencia de
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enfermedad cardiovascular.

Factores de Riesgo Modificables

v

Tabaquismo: El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o
menos 6.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es responsable
del 25% de las enfermedades crénicas. Los fumadores tienen el
doble de probabilidades de padecer HTA.

Alcohol: Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente
provoca alzas en los niveles de presién arterial sistélica (PAS) de 6.6
mm.Hg y de la presién arterial diastélica (PAD ) de 4.7 mm.Hg,
independiente del consumo semanal total.

Sedentarismo: La vida sedentaria aumenta la masa corporal
(sobrepeso) y aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene
un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertension.

Nutricionales: El elevado consumo de sodio (presente en la
sal) y el bajo consumo de potasio se han asociado a desarrollo
de hipertension arterial. El consumo de grasas, especialmente
trans y saturadas de origen animal, es un factor de riesgo de hipertension
arterial debido a que incrementa los niveles de colesterol LDL, de
alto poder aterogénico.

El Estrés: Es un factor de riesgo mayor para la hipertension. Asociado
al estrés se encuentra el patron de comportamiento o personalidad
(competitividad, hostilidad, impaciencia, verbalizacion y movimientos
rapidos).

Obesidad: El exceso de peso, estd asociado con riesgo seis veces
mayor de padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de
27 Kgs/m”. Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3
mm.Hg y la PAD de 1-3 mm.Hg. La circunferencia abdominal de
80 cm. en mujeres y de 90 cm. en hombres estd asociada a mayor
riesgo de Hipertensidn, y a dislipidemias.

Dislipidemias: El estudio de Framingham demostré que el aumento
de los lipidos conduce a enfermedad coronaria e hipertension.

Diabetes Mellitus: La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo
de Hipertensidn. El trastorno del metabolismo conlleva a un cambio
en el manejo de los lipidos ademas del dafio vascular que produce
la enfermedad.

Pre hipertension arterial. Los pacientes que presentan pre hipertension,
estan en riesgo alto de evolucionar a hipertensién en el futuro cercano,
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a menos que modifiquen su estilo de vida, reduciendo los otros factores
modificables.

° Diagnéstico: La hipertensién arterial es una enfermedad silenciosa, y
lentamente progresiva que se presenta generalmente en personas entre 30 y 50
afos, casi siempre asintomaticas y, que después de 10 o 20 afios ocasiona dafios
significativos en érganos blancos. El diagnéstico debe estar basado en el promedio
de por lo menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la
deteccion inicial, o a través de un periodo mas prolongado (excepto cuando las cifras
de presion son muy altas que ameriten tratamiento inmediato). Cuando la PAD y la
PAS se ubican en diferentes valores, se utilizara el valor mas alto para clasificarlo.

* Signos y Sintomas: Aunque generalmente no da molestias al inicio, se pueden
presentar sintomas inespecificos como: cefalea, vision borrosa, mareos opresién en
el pecho y zumbido de oidos. En ciertas ocasiones los sintomas iniciales pueden ser
mds severos como: letargia e inconsciencia, sudoracion profusa, convulsiones,
edema, anuria y sangrado por la nariz. De acuerdo a los niveles de presiéon la HTA se
clasifica como:

Presion Arterial Sistdlica  Presion Arterial Diastdlica

Clasificacion

mm de Hg mm de Hg
Presion Normal <120 <80
Pre Hipertension 120- 139 80 -89
Hipertension Estadio 1 140 - 159 90-99
Hipertension Estadio 2 2160 2100

* Evaluacion del Paciente: La evaluacion de los pacientes con HTA documentada
tiene tres objetivos:

v' Constatar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) @, desordenes concomitantes que puedan afectar al
prondstico y que sirvan de guia del tratamiento.

v'Identificar causas etioldgicas de elevacion de la presion arterial (PA).

v' Aclarar la presencia 0 ausencia de dafio en oOrganos diana
(cerebro, corazon, rifiones).

Los datos necesarios serdn  proporcionados por los  antecedentes,
historia clinica, examen fisico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros
procedimientos diagndsticos. La exploracion fisica deberia incluir una medida
apropiada de PA, con verificacion en el brazo contra lateral, examen del
fondo de ojo, célculo del indice de masa corporal (IMC), también puede
ser util la medida de circunferencia de cintura, auscultacion carotidea,
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abdominal y soplos femorales, palpacion de la glandula tiroidea, examen
de pulmones, exploracion abdominal que incluya rifiones, deteccion de
masas Yy pulsaciones adrticas anormales, palpacion de pulsos y edemas en
extremidades inferiores, asi como valoracion neurolégica.

Pre Hipertension Arterial: Cuando los niveles de PAD se encuentran entre 80
y 89 mm. de Hg y/o los de PAS entre 120 y 139 mm. de Hg se dice que el
paciente presenta pre hipertensién arterial; esta es una fase muy importante
porque si de diagndstica y trata oportunamente, puede evitarse la progresion
a hipertensién arterial.

Tamizaje y Deteccion Temprana: Si se pretende realizar actividades de
prevencion primaria, es necesario organizar el tamizaje de la poblacién mas
vulnerable a nivel comunitario (adultos), ademds no se debe olvidar a los nifos
durante sus controles médicos, utilizando el equipo adecuado.

e Tratamiento de la Hipertension Arterial.

El tratamiento de la hipertensién arterial debe iniciarse lo mas tempranamente
posible e incluso debe ser de tipo preventivo mediante la promocién de la salud y la
prevencion primaria que constituyen el tratamiento no farmacoldgico.

e Tratamiento No Farmacoldgico:

Educacion: El proceso educativo es parte fundamental del tratamiento del paciente
hipertenso ya que facilita el alcance de los objetivos de control y contribuye a
prevenir las complicaciones a largo plazo

El paciente con Hipertension debe entrar en un programa educativo estructurado
desde el momento del diagndstico. Los propdsitos bdsicos del proceso educativo
son: a- Lograr un buen control (lograr sus metas, asistir a sus consultas médicas,
participar en sesiones educativas de su enfermedad, otros), b- Prevenir
complicaciones, c- Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad, d- Mantener
o mejorar la calidad de vida, e- Asegurar la adherencia al tratamiento, f- Involucrar
al paciente en su autocontrol.

El tratamiento no farmacolégico comprende ademads, tres aspectos bdasicos: plan de
alimentacién, actividad fisica y habitos saludables. Ver Promocién de la salud y
prevencion primaria de la HTA y consular las Guias de Prevencidn y Atencion Integral
de la Hipertensién Arterial.:
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¢ Tratamiento Farmacoldgico:
El tratamiento farmacoldgico, debe ser considerado en todas las personas en las
cuales no se logra el control de la presién con la practica de estilos de vida saludable:
En pre diabetes debe indicarse inhibidores de la ECA o ARA Il ya que previenen la
progresion del problema renal. En Hipertension estadio 1, Puede establecerse
tratamiento no farmacolégico por un tiempo determinado, de dos a tres meses, v, si
no es favorable iniciar medicamentos. En hipertensidn estadio 2 generalmente es
necesario usar dos medicamentos.

Clasificacion

Normal <120

i 120139
Hipertension
Hipertension

Estadio 1 140-159
Hipertension lgual o

estadio 2 Mayor a
160

80-89

90-99

Igual o
Mayor a
100

Tratamiento no
Farmacolégico
Estilos de vida

saludable

Fomentar

Si

Si

Si

Manejo de la presidn arterial en adultos mayores de 18 afios de edad.

Tratamiento inicial con

medicamentos

Sin
indicaciones
precisas
No

No

Tiazidas,
considerar
IECAs,
ARAIl, o
combinacio
nes
(ver
algoritmo)
Combinacion
de
dos farmacos
Usualmente
tiazidicos +
IECA o ARAI,
Calcio
antagonistas

Con
indicaciones
precisas
No
Diabetes o
Enfermedad
Renal
IECA o ARAIII
Crisis
hipertensiva
Captopril via
oral, 25mg. y
refiera al
hospital mas
cercano.

Combinacion
de 2 drogas
parala
mayoria

Fuente: Clasificacion, Hipertension Arterial, JNC-VIII Modificada por PNECNT
*fratamiento en enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PA < 130/80mmHg.
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Recomendaciones:

v
v

ASENEN

El tratamiento debe de ser individualizado.

Todo paciente debe ser tratado segun el algoritmo para el manejo de pacientes
con Hipertensién Arterial.

Los pacientes con Hipertensidn Arterial deben de modificar su estilo de vida.
Buscar hipotensidn postural o postprandial antes de iniciar el tratamiento.

El beneficio del tratamiento se asocia fundamentalmente con el descenso de la
presidn arterial y, por otro lado para conseguir una reduccidon adecuada de la
presion arterial es necesario la asociacién de mds de un farmaco
antihipertensivo en la mayoria de los pacientes. La monoterapia controla un 30
a un 50% de los casos.

Con frecuencia es preferible afiadir una dosis baja de un segundo farmaco antes
de aumentar la dosis del antihipertensivo inicial. El uso de combinaciones
sinérgicas optimiza la eficacia antihipertensiva y al evitar la utilizacién de dosis
altas, reduce la incidencia de efectos secundarios.

La asociacion de dos farmacos a dosis “medias-bajas” también puede ser util
como tratamiento inicial.

El uso de farmacos de accién prolongada resulta esencial para la consecucion
de un control que abarque las 24 horas.

El tratamiento se tomara habitualmente a la primera hora de la manana, la
toma Unica diaria favorece el cumplimiento, pero en ocasiones no serd
suficiente para asegurar un control mantenido.

Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de la terapia antihipertensiva en la
mayoria de estudios realizados.

Los diuréticos no han sido superados en la prevencién de las complicaciones
cardiovasculares de la HTA.

Los diuréticos aumentan la eficacia antihipertensiva de pautas de tratamiento
con mas de un fdrmaco, pueden ser usados para conseguir el control de
PA, y son mas asequibles que otros agentes terapéuticos. A pesar de estos
hallazgos los diuréticos permanecen subutilizados.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

TOMA DE PRESION ARTERIAL

'

Hipertension Arterial
Hipertension A1W Estadio Estadio 2
PAS 140-159 6 Sin complicaciones (Renales,

diabetes cardiacas y otras)
PAD $0-80 mmtig PAS > 160 6 PAD >100 mmHg

MODIFICACION DE ESTILO DE VIDA:
Peso ideal, actividad fisica, alimentacion saludable, dejar de fumar

Diuréticos Tiazidicos IECA 6 ARA Il mas
Tiazidicos

Control mensual: Presion Arterial Control mensual: Presion Arterial

no controlada (P/A mayor de 20/10 mal controlada (P/A mayor de 20/10
mmHg. Sobre el objetivo) mmHg. Sobre el objetivo)
Agregar IECA 6 ARA I | Aumentar dosis
Control momua} Presion Arterial Control mensual: Presion Arterial
no controlada (P/A mayor de 20/10 mal controlada (P/A mayor de 20/10

mmHg Sobre el ) mmHg Sobre el objetivo)

Referir al Hospital Nacional mas cercano

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS
ACCION MEDICAMENTO DOSIS HABITUAL
- DIURETICOS TIAZIDICOS HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 A 25 mgs / dia
- IECAS: INHIBIDORES DE LA ENALAPRIL 10 -20 mgs / dia

ENZIMA CONVERTIDORA DE RAMIPRIL 2.5- 10 mgs / dia
ANGIOTENSINA CILAZAPRIL 2.5~ 10 mgs / dia

CAPTOPRIL 25 - 50 mgs / dia
ARA I BLOQUEADORES DE [IBERSARTAN 75 - 300 mgs / dia

LOS RESPTORES DE ,
ANGIOTENSINA Il LOSARTAN 50 - 100 mgs / dia

LA MUJERES EMBARAZADAS DEBEN REFERIRSE AL HOSPITAL PARA SU TRATAMIENTO
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ACCION

1. IECA

Inhibidores de la
Convertidora de
Angiotensina

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

MEDICAMENTO

Ramipril
Cilazapril
Enalapril

Captopril

DOSIS HABITUAL

2.5-10mg/dia
2.5-10mg/dia
10-20mg/dia
25-50 mg/dia

OBSERVACIONES
-Efecto secundario: Tos
-Contraindicaciones
embarazo
-Mayor efecto protector
del rifildn, recomendable
monitorear cretinina y el
potasio sérico para
descartar deterioro renal
o hiperpotasemia en
pacientes de edad
avanzada).

2. ARAII
Antagonistas del
receptor de
Angiotensina Il

Irbesartan
Losartan

75-300mg/dia
50-100mg/dia

-Efecto secundario:
hiperkalemia
-Nefroprotector

3. Diuréticos
tiazidicos

Hidroclorotiazida

12.5-25mg/ dia

-Accion de corta duracion
-Aumento de los niveles
de colesterol y glucosa
-Deplecion de Potasio

Hipopokalemia

Beta bloqueador

4. Diuréticos de .
ASA Furosemida 20-80mg. BID Alcalosis hipoclorémica
5. C:A Amlodipina 5-10mg/dia Efecto secul.ndario:
Calcio .. , edema de miembros
. Felodipino 5-20mg/dia P
antagonistas Isradipino 2.5-5mg/dia inferiores,
Dihidropiridinicos P ) g hipertrofia gingival.
Efecto secundario:
broncoespasmo,
bradicardia, I.C.C., puede
enmascarar a la
6. B.B. , hipoglicemia inducida por
Atenolol 25-100mg/dia la insulina. Alteracion de

la
circulacion periférica,
insomnio, fatiga,
hipertrigliceridemia.

Fuente: Guias para la prevencion, Deteccidn, Evaluacion y Tratamiento de las Enfermedades Crénicas no

Trasmisibles, 2011
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Metas a Alcanzar :

Metas de Presion Arterial Recomendadas

Tipo de Paciente Metas

Paciente Hipertenso sin complicaciones Menor 140/90 mm.Hg
Paciente Hipertenso con Diabetes Menor 130/90 mm.Hg
Paciente Hipertenso con Enfermedad Menor 130/80 mm.Hg

Renal Croénica

Fuente: Guias para la prevencion, deteccion, evaluacién y tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles;
2011. Guia de Atencidn Integral Obligatoria de Salud - DRPAP — MSPAS, 438

En el 82 Reporte del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de
América para el manejo de la Hipertensién Arterial, 2013 ®, se mantiene la
postura de meta a alcanzar de 140/90: sin embargo, en los pacientes de la
tercera edad en los que es dificil alcanzar esa cifra y en los que se producen
efectos colaterales como somnolencia o mareos se acepta una meta de
150/90.

e Complicaciones de la Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial puede presentar complicaciones agudas que desencadenen
una complicacion mas severa si nos se tratan adecuadamente y, también evolucionar
a una condicién de complicaciones crénicas.

Complicaciones Agudas: La Crisis Hipertensiva constituye la principal complicacion
aguda de la HTA y, comprende la urgencia y la emergencia hipertensivas:

Urgencia Hipertensiva: Se define como elevacidon severa de la presion arterial mayor
de 180mmHg/110 mmHg. sin evidencia de daiios en los érganos blanco. Se presenta
mas comunmente en individuos asintomaticos, en quienes se encuentra por primera
vez la presencia de hipertension arterial o en pacientes con mal control a pesar del
tratamiento antihipertensivo.

Conducta / tratamiento:

En ausencia de hallazgos clinicos que sugieran insuficiencia renal o falla cardiaca:
Captopril 25-50 mg, 6 Atenolol 50-100 mg 6 Enalapril 5-20mg. por via oral. Un
descenso rdpido de la presion arterial en estos casos puede ser peligroso
especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, los
antihipertensivos (antagonistas del calcio) administrados por via sub-lingual pueden
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inducir una caida severa e impredecible de la presion arterial y por lo tanto no se
recomienda su administracion por la via sublingual. Después de administrar el
tratamiento se debe controlar la presidon arterial en 1 — 2 horas, si no hay descenso
refiera a hospital. Cuando hay evidencia de insuficiencia renal y falla cardiaca, los
diuréticos son los medicamentos de primera eleccién. Furosemida 20 mg IV, de
forma lenta 2-3 minutos.

Emergencia Hipertensiva: Son situaciones en las que hay hipertensién arterial,
(cualquier cifra) y evidencia de dafio agudo un dérgano blanco. Requiere una
reduccion inmediata de la presidn arterial, aunque no necesariamente a valores
normales. Refiera de inmediato al paciente a un centro hospitalario ya que amerita
el control estricto del desarrollo de una complicacidn severa.

Criterios para identificar dafio agudo a los érganos blanco

1. Dolor precordial de caracteristicas anginosas.

2. Disnea asociada a estertores pulmonares u otros signos de congestion
pulmonar.

3. Ingurgitacion yugular o ritmo de galope.

4. Trastornos de conducta y/o sensorial, hemiparesia (paralisis de una parte del
cuerpo), afasia, disartria (dificultades para hablar), hemianopsia (ceguera
unilateral), convulsiones.

5. Presencia de exudados, hemorragias y/o edema de papila en el fondo de ojo.

6. Dolor toracico o abdominal con asimetria de los pulsos periféricos.

Complicaciones Cronicas: La HTA es el factor de riesgo més importante de muerte
y de sufrir un evento o accidente cerebro vascular (ACV), enfermedad coronaria (EC),
insuficiencia cardiaca (ICC), enfermedad renal cronica (ERC) y de enfermedades
vasculares periféricas. Se estima que en condiciones dptimas de tratamiento vy
control de la hipertensidn, en una poblacidn seria posible reducir hasta un 70% de
las enfermedades cardiovasculares asociadas “.

Las personas con hipertension tienen de dos a cuatro veces mds riesgo de presentar
enfermedad coronaria (EC); por el contrario la reduccidn de 5-6 mm. Hg en la presion
arterial disminuye de 20 -25% el riesgo de EC.

Cuando aumenta en 7.5 mm Hg la presién diastdlica, se incrementa de 10 a 20 veces
el riesgo de accidente cerebro vascular (ACV), y el control de la presion arterial
disminuye en 30-50% la incidencia de ACV.

El control de la Hipertensidon es un proceso complejo cuyo objetivo debe ser la
prevencion primaria, la deteccién temprana y un tratamiento adecuado y oportuno
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que prevenga la aparicion de complicaciones. La deteccidon temprana se fundamenta
en la posibilidad de la poblacidn de tener acceso a la toma de presion arterial, a la
intervenciéon no farmacoldgica de los factores de riesgo y farmacoldgica de la
Hipertension Arterial.

Referencia y Contrareferencia:

v’ Los casos de Hipertension arterial estadio 2 con complicaciones cardiovasculares,

renales, enfermedad hipertensiva del embarazo u otra, seran referidos al hospital
mas cercano.

v' Toda paciente que es hipertensa y presenta embarazo, debe de ser referida al

tercer nivel de atencion para su manejo.

Pacientes con crisis Hipertensiva que no pueda ser manejado en el servicio de salud.
PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL
Condiciones del paciente:

Posicién sentada, los pies en el suelo, la espalda apoyada en el respaldo de la
silla y el brazo descubierto apoyado en la mesa.

Reposo por 5 minutos.

No haber ingerido café una hora antes de la medicidn.
No haber fumado en los 30 minutos previos.

No haber hecho ejercicio fuerte en las 2 horas previas.

No haber usado estimulantes adrenérgicos (descongestivos nasales, dilatacion
de pupila) o bebidas alcohdélicas desde que se levanto por la mafiana.

No tener ropa ajustada en el brazo.

Procedimiento:

La medicidon se realizarad en el brazo izquierdo o derecho, el cual debe estar
relajado, algo separado del cuerpo y con la mitad del brazo a la altura del
corazon.

El antebrazo debe estar semi-flexionado, con la palma de la mano hacia
arriba, recostado sobre una mesa o soporte (una almohada, un libro u otro)
qgue ayude a mantener la posicidn relajada del brazo y la altura adecuada.

El brazalete debe cubrir dos tercios del brazo.

Si se utiliza estetoscopio, éste no debe colocarse debajo del brazalete sino distal
al mismo.

Para el diagndstico debe tomarse tres veces, en diferentes fechas, a menos que
los niveles de presidn sean muy elevados que amerite iniciar tratamiento
farmacoldgico (Crisis hipertensiva).

Cuando se utilicen esfigmomandémetros digitales deben ser de marcas
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autorizadas por la American Heart Association (AHA) u otra organizacidn similar.
PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL

> EVENTO CEREBROVASCULAR ci10: 160-169

Se le llama también Accidente Cerebrovascular o Derrame Cerebral y, existen dos tipos:
Evento Cerebrovascular Isquémico (es el mas comun): Cuando una arteria
resulta bloqueada por un trombo (Coagulo), interrumpiendo el flujo de sangre al
cerebro.

Evento Cerebrovascular Hemorragico (derrame cerebral): Cuando un vaso
sanguineo del cerebro se rompe, causando una infiltracion de sangre dentro del
mismo.

Factores de riesgo:

= La hipertension arterial es el factor nimero uno
=  Diabetes.

=  Cardiopatia.

=  Colesterol alto.

= Edad avanzada.

=  Consumo de alcohol y tabaco.

=  Consumo de drogas.
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Signos y Sintomas:

Los sintomas dependen de qué parte del cerebro estd lesionada, se pueden
presentar subitamente vy sin aviso o, pueden ser progresivos y empeorar
lentamente con el tiempo.

=  Dolor de cabeza.

=  Nauseas y vomitos.

=  Confusiénrepentina, letargo, somnolencia, estupor, retraimiento, coma.

=  Pérdida de la coordinaciony equilibrio.

= Dificultad para hablar, deglutir o leer.

= Cambios de sensibilidad especialmente en un solo lado del cuerpo;
disminucion de la sensibilidad u hormigueo (hemiparesia).

=  Debilidad de cualquier parte del cuerpo (hemiplegia).

= Cambios de la vision (disminucidon repentina de la visién o pérdida total
de visidn).

Conducta/Tratamiento

Refiera inmediatamente al hospital nacional mas cercano.

> INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO ci10: 120-125
Se le conoce también como Ataque Cardiaco. El infarto es un dafio, necrosis o
muerte de una parte del musculo del corazén (miocardio), producido por una
obstruccidon en una de las arterias que lo irrigan. La isquemia o suministro
deficiente de oxigeno que resulta de la obstruccién de una arteria produce angina
de pecho que, si se atiende rapidamente, no se produce muerte del tejido cardiaco,
mientras que si se mantiene esta anoxia (falta de oxigeno) se produce la lesién del
miocardio y finalmente la necrosis; es decir el infarto.
Factores de riesgo:
=  Hipertension arterial.
=  Vejez.
=  Sexo masculine.
=  Tabaquismo.
= Dislipidemias: Hipercolesterolemia (niveles elevados de LDL y bajos de HDL).
=  Diabetes mellitus.
= Obesidad (IMC mayor de 30).
Muchos de los factores de riesgo cardiacos son modificables, de modo que muchos
ataques al corazdn pueden ser prevenidos al mantener un estilo de vida saludable.
Signos y Sintomas:
= Dolor de pecho repentino: Puede propagarse a los brazos y hombros sobre
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todo, el lado izquierdo, la espalda, cuello e incluso los dientes y la mandibula
= Disnea o dificultad para respirar.

= Agitacidn, palidez generalizada, sudoracion.

*  Mareos.

=  Palpitaciones.

=  Nduseas.

=  Frecuentemente con presion arterial elevada.

Conducta/Tratamiento

=  Administre una aspirina para nifios.

= Refiera inmediatamente al hospital nacional mas cercano, en posicién medio
sentado con las rodillas dobladas

=  Oxigeno con mascarilla a dos o tres litros por minuto.

> DISLIPIDEMIAS cie10: 78

DEFINICION: Las dislipidemias, son un conjunto de enfermedades asintomaticas,
resultantes de las concentraciones anormales de las lipoproteinas sanguineas:
triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL.
Tales concentraciones constituyen un factor de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares y se pueden modificar con estilos de vida saludable. Realizar
tamizajes en la poblacién en riesgo, diagndstico temprano y tratamiento oportuno
son estrategias costo-efectivas en la prevencion de la morbilidad cardiovascular.
Su prevalencia es mayor en las personas con diabetes, hipertension arterial o
sobrepeso. El resultado de las dislipidemias es la arterioesclerosis que constituyen un
factor de riesgo independiente para sufrir morbi-mortalidad cardiovascular. La
arterioesclerosis incluye varias enfermedades degenerativas caracterizadas por el
engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la pared arterial, secundaria al depodsito
de lipidos, células fibrosas y musculares, cristales de colesterol y depdsitos de calcio,
formando placas de ateroma oclusion de la luz arterial y, en consecuencia
obstruccidn al flujo sanguineo, ejemplos:
e Cardiopatia Isquémica: Infarto, angina e Insuficiencia Cardiaca.
o Enfermedad Vascular Cerebral: Isquemia Cerebral Transitoria, infarto cerebral,
hemorragia cerebral.
e Insuficiencia Arterial periférica: claudicacién intermitente, y la isquemia arterial
aguda de miembros inferiores, que puede resultar en gangrena y amputacion.

> Aneurisma de la aorta y diseccién de la aorta.
> Otras: oclusion de las arterias mesentéricas.
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FACTORES DE RIESGO DE DISLIPIDEMIA

e Edad, (la concentracidn de colesterol LDL y triglicéridos aumenta en proporcion
directa con la edad, el fendmeno opuesto ocurre con el HDL ),

e Estilo de vida,

e Sexo masculino,

e Factores genéticos son determinantes para la concentraciéon de HDL y en menor
medida de los otros lipidos.

e Las causas frecuentes de dislipidemia secundaria: diabetes mellitus, alcohol,
farmacos (diuréticos, betabloqueadores, estrégenos, esteroides, entre otros),
hipotiroidismo, obesidad, sindrome nefrdtico, hepatopatia obstructiva,
Insuficiencia Renal crdnica,

Valores normales de los Lipidos en Sangre

LIPIDO CONCENTRACION

Triglicéridos Menor de 150 mgs/dl
Colesterol Total Menor de 190 mgs/dl
Colesterol HDL 40 a 60 mgs/dl

Limitrofe menor de 130 mgs/dI
Optimo menor de 100 mgs/dI

Fuente: Guias para la prevencion, deteccién, evaluacién y tratamiento de las enfermedades
crénicas no transmisibles; 2011.

Colesterol LDL

Tratamiento de las Dislipidemias.

Las dislipidemias se pueden prevenir con los estilos y conductas de vida saludables
(Ver promocidn y prevencidn). El tratamiento de las dislipidemias es una de las
medidas mas efectivas para la reduccién de complicaciones cardiovasculares, con la
posibilidad de mejorar la calidad de vida en el futuro.

El tratamiento deberd formar parte de un manejo integral para corregir todos los
factores de riesgo cardiovascular posibles, como la obesidad, hipertensién arterial,
diabetes, tabaquismo. Las dislipidemias severas (Colesterol > 300mg/dl, triglicéridos>
500mg/dl) son debidas a defectos primarios en el metabolismo de las lipoproteinas y
deben ser tratadas por médicos especialistas.

Tratamiento no farmacolégico: La educacion juega un papel determinante para el
éxito del tratamiento. El objetivo central es que el paciente adquiera un estilo de vida
saludable permanente, eliminando asi todos los factores de riesgo modificables
concomitantes. (Ver promocion y prevencidn)

e Perder peso hasta alcanzar el peso ideal: en pacientes con obesidad centripeta
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(predomino abdominal), una disminucién tan pequefia, el 3% de su peso inicial, es
suficiente para normalizar o reducir significativamente los lipidos séricos. Por ello la
eliminacion del sobrepeso es un objetivo fundamental en el tratamiento de la
dislipidemia.

e Modificacion de la alimentacidon: El primer paso es evaluar los habitos de
alimentacién actuales del paciente e identificar las fuentes de azlcares simples y
grasas en su alimentaciéon. El inicio debe de ser gradual, modificando
preferentemente los grupos de alimentos que aportan azlcares simples (pan vy
frutas) y grasas saturadas ( lacteos enteros, carnes con grasa) La primera meta debe
ser reducir la cantidad de calorias totales. Los nutrientes que tienen un mayor
impacto sobre la concentracién del colesterol LDL, son las grasas saturadas y el
colesterol. Los que afectan la concentracion de triglicéridos es el consumo de grasas
saturadas y poliinsaturadas y los azUcares simples. Por la cronicidad de la
dislipidemia, la alimentaciéon saludable debe de ser un estilo de vida, no algo
temporal, se debe de apoyar al paciente, brindandole alternativas para su
alimentacién, y no limitarse Unicamente a presentarle una lista de alimentos
prohibidos, lo que repercute en unaalta tasa de fracasos. Se debe aumentar el
consumo de fibra soluble, disminuir el consumo de azucares simples, sustituir los
acidos grasos trans y grasas saturadas por acidos grasos poli y mono insaturados,
disminuir el consumo de colesterol. Las grasas saturadas se encuentran
principalmente en: carnes y sus caldos, mantequilla, leche entera, quesos, crema,
helados y en algunos aceites vegetales como el de coco y palma (ver cuadro en plan
de alimentacién del paciente con diabetes).

e Actividad fisica aerdbica de baja- moderada intensidad (caminar, correr, nadar,
andar en bicicleta, subir gradas) un minimo de treinta minutos diarios.

¢ No consumo de alcohol y tabaco (ver promocién y prevencién de la salud).
Tratamiento Farmacoldgico: Toda persona con dislipidemia, es candidato para
recibir tratamiento hipolipemiante, ya que la disminucién de la concentracién de los
lipidos séricos y/o el aumento del colesterol HDL, disminuyen la mortalidad
cardiovascular.

El tratamiento debe continuar por el tiempo que el paciente esté expuesto al factor
de riesgo, debe ser evaluado a las seis semanas después de su inicio. Una vez
alcanzada la meta debe conservarse los estilos de vida saludable y evaluar cada seis
meses.

Metas del Tratamiento de la Dislipidemia: Reduccion de los lipidos séricos a niveles
normales y evitar la aparicidon de eventos cardiovasculares.
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Hipertrigliceridemia Fibratos: En tratamientos
P & Ciprofibrato 50-100mg prolongados
(valores mayores a 1000 . . )
. . Gemfibrozil (1/2 hr. 600mg realizar
referir al tercer nivel) .
Antes de la cena) transaminasas
. Si el paciente
Estatinas:
. . . presenta dolores
Hipercolesterolemia Lovastatina 20mg-40mg
. musculares
LDL Atorvastatina 80mg
. . suspender el
Simvastatina 80mg .
tratamiento
Existe mayor riesgo
Estatinas: de
. . . Lovastatina 20mg-40mg rabdomiolisis
Dislipidemias mixta .
Atorvastatina 80mg cuando se
Simvastatina 80mg asocia fibratos con
estatinas

Fuente: Guias para la prevencion, deteccién, evaluacién y tratamiento de las enfermedades
crénicas no transmisibles; 2011.
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Normas de Atencion Integral de la

Enfermedad
Renal Cronica

Para el primero y segundo nivel de atencion

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) cieio:N 18
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> ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) ciE10 N 18

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema que ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial, y la regidn latinoamericana no es una excepcion. La
prevalencia alta de diabetes Mellitus y de hipertensidn arterial, que son las causas
mas frecuentes de la ERC, asi como condicionantes ambientales y laborales, el
envejecimiento de la poblacidon, y la transicién epidemioldgica, son factores que
hacen esperar que la prevalencia de ERC se incremente considerablemente en todas
sus fases, con el consecuente impacto en la morbilidad, mortalidad y el costo para
los sistemas de salud.

e Definicion

Se define como ERC a aquella situacién patoldgica en que existe presencia de
indicadores de dafio o lesién renal, los que pueden ser alteraciones estructurales o
funcionales del rifidn, y/o una reduccién de la tasa estimada de Filtracion

Glomerular (FG) < 60mL/min/1.73 m2 de superficie corporal, independientemente de
la causa, de > 3meses de duracién

Las alteraciones estructurales del rifidn, pueden manifestarse por anormalidades en:
a) Estudios Histopatoldgicos (biopsias), b) En estudios de imagen (RX, Ultrasonidos
TAC, RM, etc.) 6, c¢) En estudios laboratorio (sangre u orina), los que pueden
acompafiarse o no de disminucién de la Filtracion Glomerular (TFG), pero que
pueden finalmente resultar en una reduccidn progresiva de dicha tasa en el curso del
tiempo.
Clasificacion de CIE 10 de la ERC y otras Morbilidades Asociadas.

NO2 Hematuria recurrente y persistente.

NO03 Sindrome nefritico crdnico.

NO04 Sindrome nefrético.

NO7 Nefropatia hereditaria no clasificada en otra parte.

N11 Nefritis tubulo intersticial crénica.

N12 Nefritis tubulo intersticial no especificada como aguda o crénica.

N14 Afecciones tubulares y tubulo intersticiales inducidas por drogas

y por metales pesados.

N15 Otras enfermedades renales del tubulo.

N16 Trastornos renales tubulo intersticiales en enfermedades

clasificadas en otra parte.

N18 Insuficiencia renal crénica.

N19 Insuficiencia renal no especificada.
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e Promocion de la Salud.

Se debe informar y orientar al individuo, familia y comunidad sobre estilos de vida
saludables para evitar exposicidn a factores de riesgo de la ERC:

Mantener el Peso Ideal: El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de
susceptibilidad y aumento de la incidencia de ERC, especialmente en las mujeres. Se
recomienda mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 24.9 kg/m?” ?,
y una circunferencia de cintura menor de 90 en hombres y 80 cm en mujeres. Para
conservar el peso ideal las medidas mas importantes se refieren a la dieta saludable y
la actividad fisica adecuada.

v Dieta Saludable: Se recomienda: Incluir alimentos de todos los grupos de
alimentos, durante cinco tiempos de comida al dia, como se ve en la olla familiar y
cumplir con las diez recomendaciones que indican las Guias Alimentarias para la
Poblacién Guatemalteca. (3) Es muy importante tanto la cantidad como el contenido.
Debe incluir por lo menos cinco porciones de frutas y verduras al dia, consumir
carnes magras, cereales integrales, leche descremada, incaparina, etc., los aceites
para cocinar deben ser poli insaturados (de maiz, girasol, canola o soya) y no deben
sobrecalentarse ni usarse mas de una vez; el aceite de oliva solo debe consumirse
crudo ya que al calentarse se satura, la cantidad utilizada debe ser limitada ya que
todos causan sobre peso u obesidad, igual que las otras grasas (9 calorias por gramo),
es recomendable ingerir abundantes liquidos, preferentemente agua (2 litros diarios
en el adulto), reponer las pérdidas anormales por enfermedades vy, evitar agregar sal
a las comidas (el consuno maximo por persona al dia debe ser una cucharadita, 5
gramos), asi mismo limitar el consumo de azucar.

Debe evitarse el consumo de carnes gordas, embutidos, chicharrones, comida
rapida, comida chatarra, frituras tipo boquitas, leche de vaca entera,
mantequilla, crema, margarinas, mantecas, pasteles, pan, postres, helados,
aguas gaseosas, jugos envasados, etc. ya que tienen un alto contenido de
grasas saturadas, grasas trans y/o carbohidratos simples que conducen al
sobrepeso y obesidad. Deben evitarse alimentos envasados con persevantes a
base de sodio, sobre todo en paciente con hipertension arterial.

v Actividad Fisica: Es recomendable realizar 30 minutos diarios de actividad
fisica de moderada a fuerte (trotar o montar bicicleta, juegos, deportes,
ejercicios), cinco veces a la semana para los adultos; los nifos, nifias y
adolescentes deben realizar el doble, ello ayuda a mantener el peso ideal. Los
pilares fundamentales para conservar un peso adecuado son: la alimentacién
saludable y la actividad fisica.
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v’ Evitar la Automedicacion: Los antiinflamatorios no esteroides (AINES: aspirina,
diclofenaco, naproxeno, indometacina, celcoxib, ketoprofeno, ibuprofeno. etc.)
alteran la fisiologia renal, ya que producen cambios en el flujo sanguineo renal, en la
filtracion glomerular, en la excrecién de sodio, potasio y agua. Aproximadamente un
25% de las personas que consumen AINES, presentan reacciones adversas, el 5%
desarrollan reacciones renales, elevado nimero de personas tienen riesgo de sufrir
toxicidad renal, que es mas frecuente en poblacién de la tercera edad, personas con
disminucién de la perfusién renal, asociaciones de medicamentos, uso prolongado de
ciertos antibiodticos, dosis altas, presencia de otras enfermedades como la diabetes
mellitus e hipertension arterial.

Los proveedores de salud deben tener las maximas precauciones cuando prescriben
estas drogas , especialmente en pacientes de alto riesgo, brindando consejeria sobre
efectos adversos de los AINES a los pacientes y familiares. No olvidarse de
antibiéticos como los aminoglicésidos que también son nefrotdxicos

v' Evitar el consumo de tabaco y otras drogas. Se ha demostrado que fumar se
asocia con incremento de la proteinuria y mayor progresion hacia las etapas finales
de la insuficiencia renal. Los fumadores tienen riesgo mayor (RM de 2.52, indice de
Confianza (IC) 95% 1.06-5.99, P<0.001) de disminuir su Tasa de Filtracién Glomerular
(TFG) comparados con los no fumadores. Este riesgo persiste incluso después de
realizar los ajustes para diabetes, retinopatia, edad, indice de masa corporal (IMC),
uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o proteinuria "
Las personas con ERC que fuman deben ser advertidas del riesgo que tienen de
enfermedad cardiovascular y progresion del dano renal. Idealmente deberian ser
enviadas a clinicas de cesacion de tabaco & referir a psicologia donde serdn
motivadas para que abandonen el habito de fumar.

v' Evitar el consumo de alcohol. El consumo nocivo de alcohol estd relacionado
con ERC al igual que con otras enfermedades no transmisibles.

v’ Evitar exposiciones prolongadas al sol y a altas temperaturas (mantener
una hidratacién adecuada, los trabajadores de campo por ejemplo en los
ingenios de azucar, deben protegerse del sol con sombrero, camisa de manga
larga e hidratarse adecuadamente (cantidad, calidad y frecuencia).

v Evitar la exposicion a téxicos ambientales, insecticidas y plaguicidas, en
caso necesario utilizar equipo especial y bafiarse después de manipularlos.

e Prevencion de la ERC.
Existe suficiente evidencia que relaciona a los factores de riesgo modificables con la
ERC, aqui haremos mencion de los principales.
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e Prevencion Primaria: Comprende el conjunto de medidas tendientes a impedir
el desarrollo de la enfermedad renal en las poblaciones de riesgo, es decir que tienen
presentes factores de riesgo de enfermedad renal y cardiovascular. El personal de
salud debe realizar un manejo adecuado de Informacién, Educacién y Comunicacion
para cambios de comportamiento, con participacion comunitaria y movilizaciéon
social para lograr que la poblacién adopte las medidas mencionadas de promocién
de la salud en la seccion anterior y ademas:

v' Control adecuado de Dislipidemias: La ERC se asocia frecuentemente con
Dislipidemias, en varios modelos experimentales, al tratar las Dislipidemias se ha
observado la atenuacién adicional de las lesiones renales. Por lo que es
recomendable el tratamiento y control de la Dislipidemia en los pacientes que
acuden a nuestros servicios.

v Control adecuado de la Hipertensién arterial. Entre un 15-20% de los enfermos
con hipertension esencial o primaria desarrollan insuficiencia renal lentamente
progresiva, condicionada por factores genéticos, sociales y raciales. La hipertensién
arterial sistémica, acelera la progresion de cualquier enfermedad renal, al producir
una vasodilatacidn de la arteriola pre glomerular. Siendo fundamental el tamizaje de
hipertension arterial en la poblaciéon mayor de 18 afos, para su diagndstico y
tratamiento temprano y asi lograr la prevencion de la ERC.

v Control adecuado de la Diabetes Mellitus (DM). La prevencidn primaria consiste
en el control de la glicemia y de la presién arterial. Los medicamentos inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), por ejemplo: captopril (Capoten),
enalapril, lisinopril, etc. pueden ser utilizados para prevenir el desarrollo de
nefropatia clinica en personas mayores de 55 afos con Diabetes Mellitus, aun sin
presencia de micro albuminuria, ni hipertensidn arterial. También se puede restringir
la ingesta de proteinas, lo cual retarda el dafio renal, el total de proteinas no debe ser
mayor de 0.8g/kg, y la mitad debe ser de origen vegetal®

v Disminuir el consumo de sal. La ingesta excesiva de sal (NaCl) es muy comun en la
alimentacién actual (frecuentemente se ingieren entre 8 y 12 gramos diarios por
persona); el consumo de mas de 5 gramos diarios (una cucharadita) por persona
aumenta la prevalencia general de la hipertensidén arterial. Es ademas factor de
riesgo para infarto de miocardio, accidente cerebro vascular, insuficiencia renal y
cardiaca, segun estimaciones de la OPS/OMS. El objetivo es disminuir el consumo de
sal, de su nivel actual, al recomendado de 5-6 g/dia )

e Prevencidn Secundaria: La prevencion secundaria comienza con el diagndstico
precoz de la ERC en las poblaciones de riesgo y, una vez identificada comprende el
conjunto de medidas para prevenir o retardar el desarrollo de insuficiencia renal
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cronica extrema (IRCE), a la vez que se disminuye el riesgo de complicaciones

Cardiovasculares. A continuacion el detalle de las medidas a considerar:

v Control adecuado de la Hipertension arterial.

v’ Control adecuado de la Diabetes Mellitus (DM).

v’ Dietas Hipo proteicas: El beneficio en el retraso de la progresiéon de la ERC es

modesto por lo que se recomienda una restriccion leve: entre 0.8 y 1.0 Gs de

proteina/Kg/dia.

v Cambios en el Estilo de Vida: La obesidad empeora la proteinuria. La restriccion

de sal a menos de 5 Gs diarios aumenta el efecto protector renal de los inhibidores

de ECA. Los fumadores se agravan mas rapidamente de la ERC.

v’ Control de las Dislipidemias: Las dislipidemias no solo son un factor de riesgo de

desarrollar arteriosclerosis e hipertensién sino también lo son para desarrollar dafio

glomerular.

v" Prevencion Terciaria: En pacientes con Enfermedad Renal (ya sea en etapa pre

didlisis o en tratamiento de didlisis peritoneal / hemodiélisis) la prevencién terciaria

comprende el estudio y tratamiento adecuados para prevenir las complicaciones de
la uremia (Elevacion de nitrégeno de urea y creatinina en sangre) y las
complicaciones cardiovasculares; esto se realiza en el tercer nivel de atencion.

o Factores de Riesgo: Los principales factores de riesgo de ERC son:

v' Hipertensién arterial.

Diabetes mellitus

Infecciéon del tfracto urinario a repeticion.

Bajo peso al nacer.

Obesidad (indice de Masa Corporal “IMC" mayor o igual a 30)

Mayores de 50 anos,

Embarazadas con historia de hipertension durante el embarazo,

Historia personal de urolitiasis (2 o mds episodios), uropatia obstructiva

de cualquier origen,

v' Historia de nefrotoxicidad o uso créonico de antiinflamatorios no
esteroides (AINES). Ejemplo: aspirina, diclofenaco, piroxicam, naproxeno,
indometacina, celcoxib, ketoprofeno, ibuprofeno, Pirazolonas, Nime-
sulidas, efc., efc.

v Antecedentes personales o familiares de enfermedades glomerulares,
vasculares, intersticiales, quisticos y familiares en didlisis.

v' Recuperacién de insuficiencia renal aguda de cualquier causa.

A N NI NI N NI NI
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e Diagnostico de la ERC

Es muy importante identificar los factores de riesgo antes enumerados asi como la
ocupacidon del sospechoso; otros datos que hacen pensar en la ERC son los
siguientes: Historia familiar de ERC, infeccidn, obstruccién o litiasis urinaria,
hipertrofia prostatica. glomerulonefritis post infecciosa, nefropatia por VIH.
enfermedades autoinmunes (Lupus Eritematoso Diseminado, Crioglobulinemia).

Signos y Sintomas La ERC es asintomatica en sus primeras etapas, no es hasta que
se encuentra en estadios 4 y 5 que se presentan los sintomas.

Evaluacion del Paciente: Para diagnosticar precozmente la ERC es necesario
realizar por lo menos: Creatinina en sangre (CS) para estimar la tasa de filtracion
glomerular; también ayuda el examen general de orina y sedimento en donde se
puede detectar proteinuria, hematuria, leucocituria yhemoglobinuria. El diagndstico
de ERC se establece en la presencia persistente (= 3 meses) de indicadores de dafio
renal y/o una reduccion de la tasa estimada de FG < 60mL/min/1.73 m2 de superficie
corporal, independientemente de la causa. Para calcular la TFG en la nifiez y
adolescencia, se utiliza la férmulade Schwartz y, en jévenes, adultos y adultos
mayoresla de Cockcroft-GaaultCG.

Utilizar el peso ideal. En caso de no poder calcular la TFG se
recomienda el uso de la Tabla Levey. (Ver anexo 1)
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La evaluacién inicial del paciente enfermo renal debe incluir lo siguiente:
a. Clasificacion de la ERC con base en la gravedad de la reduccion de la TFG de
acuerdo a la tabla siguiente.

TASA DE FG. OTROS FACTORES
ml/min/1.73 m? RELACIONADOS
Con factores de

ESTADIO DESCRIPCION

0 En riesgo 290 iegos de ERC
Presencia de indicadores de Presencia de

1 dafio renal con TFG normal 290 indicadores de dafio
0 aumentada renal con TFG
Presencia de indicadores de Presencia de

2 dafio renal con TFG 60-89 indicadores de dafio
disminuida levemente renal con TFG

Disminucion moderada de Insuficiencia renal
3 30-59 croénica (IRC)

la TFG
temprana

Disminucion severa de la Insuficiencia renal
4 15-29 croénica (IRC) pre

TGG ‘ore s
dialisis
Fallo renal terminal,
uremia, necesita

Disminucion extrema de la terapia sustitutiva
5 . <15 e zpa s .
TGG Fallo renal terminal Dialisis peritoneal,
hemodialisis o
trasplante

Estadio 5D se refiere a pacientes que reciben tratamiento sustitutivo con dialisis.
En un paciente trasplantado con ERC se afiade la letra T al estadio que tenga de ERC.

b. Diagnodstico de la causa de la ERC e identificacién de factores reversibles de
empeoramiento de la funcidn renal.

c. Estimacién del riesgo de progresion (reduccion de la TFG).

d. Evaluacidn de complicaciones de la ERC.

e. Evaluacion de factores de riesgo y/o enfermedad cardiovascular (CV).

En el examen de orina se recomienda medir albuminuria (no proteinuria total),
especialmente en individuos con riesgo alto de desarrollar ERC (por ejemplo,
diabéticos o hipertensos), por las siguientes razones: a- La deteccién de pequefias
cantidades de albuminuria (30-300 mg/dia) es la manifestacion mas temprana de
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nefropatia diabética e hipertensiva, asi como de otras glomerulopatias; b) La
albuminuria frecuentemente acompania a otras enfermedades renales (por ejemplo,
nefritis tubulo-intersticiales y enfermedad renal poli quistica); y c) La albuminuria es
un indicador de riesgo cardiovascular en pacientes con o sin Diabetes Mellitus (DM)
y/o Hipertensidn Arterial (HTA).

La tira reactiva del examen general de orina detecta predominantemente albumina

en cantidades mayores a 300-500 mg/dia. Para detectar cantidades pequefias pero

anormales de albuminuria (30-300 mg/dia) es necesario usar tiras reactivas mas

sensibles (micral test) o medir la tasa Alb/Cr.

Deteccidon y Tamizaje: Se recomienda hacer tamizaje en individuos que tienen un

alto riesgo de desarrollar ERC, particularmente quienes padecen: Diabetes Mellitus

(DM), Hipertension Arterial Sistémica (HTA), Enfermedad Cardiovascular (ECV),

Historia Familiar de ERC y/o infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH) o de la hepatitis C (VHC).

Se sugiere hacer tamizaje en individuos con otros factores de riesgo incluyendo los

propios de la epidemiologia local (2C). En Guatemala por ejemplo se recomienda en:

trabajadores agricolas.

Pruebas que debe incluir el Tamizaje.

Es aconsejable que el tamizaje de la ERC incluya las siguientes pruebas:

e Medicidon de la presion arterial. (I1A)

e Medicion de la creatinina Sérica (CrS), para estimar la tasa de filtracion glomerular
(TFG) (si su servicio no tiene capacidad de resolucion refiera al nivel superior). (1A)

e Evaluacion de proteinuria (lA)

e Examen general de orina. (EGO). (IC)

Técnica para medir albuminuria.

e Se utiliza la tira reactiva del examen general de orina (EGO) que detecta

cantidades mayores a 300-500 mg/dia y la tira reactiva para detectar cantidades

pequefias de albuminuria (30-300 mg/dia).

e Tasa (o cociente) albiumina/creatinina (Alb/Cr) o proteina/creatinina (Prot/Cr). De

todas las técnicas disponibles, la de eleccién para detectar albuminuria entre 30-

300mg/dia es la tasa o cociente Alb/Cr, preferentemente tomada en la primera

orina de la manana, aunque puede ser en una muestra obtenida al azar. Es de

eleccién porque corrige por la variabilidad debida al grado de hidratacion, uso

de diuréticos, diuresis osmética y defectos de concentracién. Con el fin de reducir

costos, seria razonable empezar el tamizaje con una tira reactiva que sea sensible a

cantidades pequefias de albuminuria (30-300 mg/dia) y, en caso de ser positiva,

continuar con la medicidén cuantitativa mediante la tasa Alb/Cr. Al interpretar los
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resultados de albuminuria es importante descartar posibles causas de falsos
positivos y falsos negativos:

a) Falsos positivos: Deshidratacidén, hematuria, ejercicio intenso 24 horas antes de la
muestra (especialmente la albumina), infeccion, fiebre, insuficiencia cardiaca,
hiperglucemia marcada, embarazo, hipertension, infecciéon de vias urinarias y orina
muy alcalina.

b) Falsos negativos: Hidratacion excesiva y presencia de proteinas distintas a la
albumina (p. ej., cadenas ligeras en pacientes con mieloma), ya que estas ultimas
no reaccionan o sélo lo hacen débilmente con los agentes quimicos de la tira
reactiva.

El Examen General de Orina (EGO) permite detectar hematuria, proteinuria y piuria.
El EGO es indispensable en el tamizaje de la ERC en ciertas situaciones, como lugares
gue tienen una alta prevalencia de enfermedad glomerular y tibulo-intersticial. En la
evaluacién de la hematuria es importante excluir otras causas, como menstruacion
en mujeres, sintomas de infeccidon urinaria, historia de litiasis renal, trauma,
neoplasia o ejercicio intenso. La presencia de cilindros hematicos y/o eritrocitos
dimorfos en el sedimento urinario permite distinguir las causas renales de
hematuria de las extra renales. Se sugiere confirmar el diagndstico de ERC (Sin
grado). Si el tamizaje de la ERC es negativo, se deben tratar los factores de riesgo
encontrados y se sugiere hacer evaluacion periddica anual o con menor frecuencia
dependiendo del factor de riesgo. Se sugiere implementar programas de tamizaje y
vigilancia de la ERC a nivel nacional y local. (Sangrado)

Frecuencia de las pruebas de tamizaje

Frecuencia de los examenes

SITUACION DEL PACIENTE si las pruebas iniciales de
tamizaje son negativas
Pacientes con DM tipo 1 anual
Pacientes con DM tipo 2
A partir de los 5 afios del diagnéstico anual
Pacientes con Enfermedad Cardiovascular anual

Pacientes con HTA cada 3 afios

Pacientes con Historia Familiar de ERC Cada 3 afios

. . anual
Pacientes con otros factores de riesgo

Personas mayores de 60 aiios anual
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e Tratamiento de la ERC

En las etapas tempranas de la ERC (Estadios 1 a 3) el tratamiento es conservador y
puede realizarse en el primero y segundo nivel de atencién en salud; mientras que
en los estadios 4 y 5 el tratamiento es sustitutivo con didlisis o trasplante renal y por
tanto es de nivel hospitalario especializado / Nivel 3 de atencién en salud. El control
mas costo efectivo de la ERC es la prevencién mediante el control de los factores de
riesgo (enumerados previamente), ya que durante los primeros tres estadios de la
enfermedad, ésta es asintomatica.

Tratamiento No Farmacoldgico: Consiste en la implementacion de estilos de vida

saludables, mantener el peso adecuado, practicar actividad fisica, dieta saludable, no consumo
de tabaco y alcohol.. evitar AINES, etc. ver Promocién y Prevencion de la ERC.

Tratamiento Farmacoldgico: Se recomienda que el tratamiento de los pacientes
con estadios 3-5 de ERC se realice en el tercer nivel de atencién, con un equipo
multidisciplinario que incluya un especialista en nefrologia, enfermero(a),
nutricionista y trabajador(a) social. (Nivel 3 de Atencién en Salud - Hospitalario).

Indicaciones para Referir al Nefrélogo: En nuestro medio, las siguientes

indicaciones para referir al nefrélogo o especialista en ECV, son razonables:

e Edad < 18 afios-

e FG <30 ml/min.

e Disminucién de > 30% de la TFG en 4 meses sin explicacion.

¢ TFG < 60 ml/min para el manejo conjunto del MAP y el nefrélogo, particularmente
si hay: Proteinuria > 0.5-1 g/dia.

e Velocidad de progresion rapida (> 4 ml/min/ afio o reduccion de la TFG > 30% en
4 meses sin explicacién aparente).

e Dificultades para controlar la HTA o algunas alteraciones electroliticas
(especialmente la hiperpotasemia > 5.5 mEq/L).

e Presencia de proteinuria progresiva y/o hematuria persistente.

e Relacidén proteina/creatinina > 500-1000 mg/g por coleccidén al azar de orina

e Presencia de anemia (hemoglobina < 10 g/dl).

e Presencia de alteraciones del metabolismo 6seo y mineral asociadas a la ERC
(p. ej., hiperfosfatemia, hipo calcemia, hiper-paratiroidismo, calcificaciones
vasculares).

e Cuando existen dudas sobre la causa de la ERC.

e DM + TFG < 60 ml/min/1.73m2, dificultad en Tratamiento de HTA o de
hiperpotasemia.

¢ Dificultad en el manejo de las interacciones/complicaciones farmacoldgicas.
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e Presentacion aguda de ECV: Referir a especialista en ECV.

e ECV severa o compleja: Referir a especialista en ECV.

e Considerar consultar al endocrindlogo en caso de alteraciones severas del
metabolismo del hueso o DM de dificil control: Referir a endocrindlogo.

La referencia tardia al nefrdlogo, se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad
durante la fase de terapia sustitutiva. Entre los efectos deletéreos se han reportado
una mayor frecuencia de anemia, hipo-albuminemia y otras alteraciones bioquimicas
de mal prondstico, asi como una mayor incidencia de hipertrofia ventricular
izquierda y eventos cardiovasculares. También es mds frecuente un aumento en el
riesgo de iniciar didlisis en condiciones de urgencia o sin disponer de un acceso
vascular permanente, lo que resulta en periodos mas prolongados de hospitalizacién y
en un aumento de la mortalidad y de los costos.

e Complicaciones de la ERC

Entre las complicaciones que se pueden presentar estan: hipertension, desnutricién,
anemia, diabetes mellitus, dislipidemias y en algunos casos puede ser necesario
detectar alteraciones del equilibrio acido-base desde estadios mas tempranos de la
ERC, por ejemplo en enfermedades tubulo-intersticiales o nefropatia obstructiva; los
cuales deben ser tratados de acuerdo a las Guias para la prevencién, El enfermo con
ERC y complicaciones debe referirse de inmediato al nivel hospitalario.

e Tablas de Levey para determinar el estadio de la ERC

Para la evaluacion preliminar se pueden utilizar las Tablas de Levey que aparecen al
final del capitulo y, que Unicamente necesitan la edad y la creatinina sérica para
determinar la tasa de filtracion glomerular, con exactitud bastante aceptable.
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Normas de Prevencion y Deteccion del

CANCER

Para el 12y 22 Nivel de Atencion

¢ “Q

“A NUESTRO ALCANCE”




PREVENCION Y DETECCION DEL CANCER cie10: coo-pas
> CANCER CIE10: C00-D48

Jévenes (20 a < de 30anos)
Adultos (30 a < de 60 aios) y
Adultos mayores 2 de 60 anos

El cdncer como la mayoria de enfermedades crdnicas, tiene un origen multicausal;
surge principalmente como consecuencia de la exposicidn de los individuos a agentes
carcinogénicos* que se encuentran en lo que inhalan, comen y beben, y los que
estan presentes en su lugar de trabajo o en el medio ambiente.’ Algunos estilos de
vida y factores ambientales laborales y los determinantes sociales juegan un papel
fundamental en la salud o la enfermedad, por ello las mejores estrategias para
mejorar la salud se basan en la prevencién y las politicas multisectoriales saludables.

o Definicidn y Clasificacion.

Segun la OMS, se denomina cdncer a un conjunto de mas de 100 enfermedades
diferentes cuya caracteristica comun es la pérdida de los mecanismos que regulan el
crecimiento normal de las células, su proliferacion y muerte; lo cual ocasiona la
aparicion de masas o tumores malignos en diferentes sitios, por ejemplo de mama,
cuello uterino, prdéstata, estémago, colon, recto, higado, pulmdn, laringe, boca,
leucemia, sarcoma 6seo, enfermedad de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, etc. Por
ultimo, hay una progresion del tumor resultante con invasién a los tejidos vecinos vy,
finalmente, la propagacion a otras areas del cuerpo (Metdstasis)

Los canceres se pueden clasificar por el érgano o sitio primario del origen (Gastrico,
hepatico, pulmonar, renal, etc.) 6 por sus tipos histoldgicos o del tejido (tipo de
células que se enfermaron).

De acuerdo al tipo del tejido celular los cdnceres pueden ser clasificados en seis
categorias importantes:
1. Carcinomas

Este tipo de cdncer se origina en la piel y las mucosas, formadas por la capa de
células epiteliales que cubren externamente la piel e internamente la mayoria de
6rganos del cuerpo humano. Los carcinomas, comprenden el 80 a 90 por ciento de
todos los tipos de cancer puesto que los tejidos epiteliales son los mds abundantes
ya que cubren la superficie interna (aparato gastrointestinal por ejemplo) y externa
(Piel),

*Que estimulan la aparicion del cancer
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También pueden originarse en las células de las glandulas de los érganos que las
poseen, ejemplo la mama, estdmago, colon, prdstata y en este caso se denominan
adenocarcinosmas.

2. Sarcomas

Estos canceres se originan de células de tejidos conectivos y de apoyo incluyendo los
musculos, los huesos, el cartilago y la grasa. Los Sarcomas se denominan de acuerdo
al tejido en el cual crecen. El cancer de Hueso es un sarcoma llamados osteosarcoma
y afecta frecuentemente a los jévenes. Otros ejemplos incluyen chondrosarcoma (del
cartilago), leiomyosarcoma (musculos lisos), rabdomiosarcoma (musculos
esqueléticos), sarcoma de Mesothelial o el mesotelioma (pleura y peritoneo),
Fibrosarcoma (tejido fibroso), Angiosarcoma o hemangioendothelioma (vasos
sanguineos), Liposarcoma (tejido adiposo o graso), Glioma o astrocytoma (tejido
conectivo neurogénico encontrado en el cerebro), Myxosarcoma (tejido conectivo
embrionario primitivo) y Mesenchymous o tumor mesodérmico mezclado (tipos
mezclados del tejido conectivo).

3. Mieloma

Estos originan en las células plasméticas de la médula dsea. Estas células son capaces
de producir los diversos anticuerpos en respuesta a infecciones. El Mieloma es un
tipo de cancer de sangre.

4. Leucemia

Es un grupo de cdnceres que afectan a la médula dsea, que es el sitio donde se
producen los glébulos blancos, En la leucemia la médula comienza a producir
glébulos blancos no maduros en exceso, que no pueden realizar sus acciones usuales
y el paciente es a menudo infeccidon propensa. La leucemias se agrupan dentro de
canceres de sangre.

5. Linfoma

Estos son canceres del sistema linfatico. A Diferencia de las leucemias, que afectan a
la sangre y se llaman los “cédnceres liquidos”, los linfomas son “cédnceres sélidos”.
Estos pueden afectar a ganglios linfaticos en los sitios especificos como el estémago,
el cerebro, los intestinos, etc.
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6. Tipos Mezclados
Estos tienen dos o mas componentes del cancer. Algunos de los ejemplos incluyen el
tumor mesodérmico mezclado, el carcinosarcoma, el carcinoma adenosquamous y el
teratocarcinoma. Blastomas es otro tipo que implica tejidos embrionarios.
Los Canceres también se clasifican segun el grado de anormalidad celular.

o Grado 1 - células bien diferenciadas con anormalidad ligera.

o Grado 2 - las células se diferencian moderadamente y son ligeramente mas

anormales.
o Grado 3 - las células se diferencian mal y son muy anormales.
o Grado 4 - las células son inmaduras, primitivas y no diferenciadas.

Otra clasificacion de los canceres se basa en el estadio de avance de la enfermedad o
estadificacion y mide 3 parametros: tamafio del tumor (t), grado de invasion regional
a los nédulos o ganglios linfaticos (n), y metastasis a distancia (m). Esta es la
clasificacion TNM sirve para el planificar el tratamiento, manejo y prondstico de la
enfermedad.

e Promocion de la Salud.

Los factores protectores contra el cancer deben ser promovidos en todos los

servicios de salud, estrategias institucionalizadas, ONG’s (Municipios saludables,

Espacios Amigables, Escuelas Saludables, Club de diabéticos, AIEPI, Equipos bdsicos

de salud, entre otros) son los siguientes:
a) Individuo

o Evitar el sobrepeso y la obesidad. Logre y mantenga un peso adecuado durante
toda su vida, evite el aumento de cintura.

o Manténgase fisicamente activo(a). En nifios realizar un minimo de 60 minutos
diarios y evitar el sobrepeso y obesidad. Los adultos deben hacer al menos 150
minutos de actividad fisica de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad
vigorosa por semana (o una combinacién de ambas), preferiblemente repartidos a
través de la semana. Nifios y adolescentes: deben hacer al menos 1 hora de
actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa todos los dias, con al menos 3
dias a la semana con actividad vigorosa.

o Limitar las conductas sedentarias como el permanecer sentados, acostados,
viendo TV, juegos electronicos y otras formas de recreacion que se centran en ver
alguna pantalla.
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Alimentacidn saludable: Alimentarse segun Guias Alimentarias para Guatemala. La
alimentacién debe ser rica en frutas y verduras, moderacion en ingesta de carnes
rojas, evitar las carnes curadas, ahumadas o salitradas, moderacién en comida
enlatada, consumir ocho vasos de agua al dia, no consumir aguas gaseosas, ni
bebidas carbonatadas, artificiales, jugos envasados, evitar la comida chatarra
(papas fritas y similares, hamburguesas, pollo frito, pizza, frituras de bolsita, etc.),
refrigerar las comidas si no son consumidas después de preparadas. No utilizar
envases de plastico para calentar la comida en el horno de microondas. Elija
productos de granos enteros (integrales), en vez de productos de granos
refinados. Reducir el consumo de sal y alimentos conservados con sal.

Evitar el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Evitar la exposicidn de humo de tabaco en la nifiez.

Evitar exposicién al sol (sobre todo de 11:00 a 15:00 horas).

Prevenir Infecciones de Transmisidn Sexual.

Vacunacién contra la Hepatitis B al nacimiento y completar el esquema con la
pentavalente.

Vacuna de VPH en nifias a la edad de 10 afios.

Realizarse Auto examen de mama, Papanicolaou cérvico uterino o Inspeccion
visual de acido acético.

Realizar Antigeno prostatico (Ver Prevencidn)

b) Familia

Orientar para que las familias fomenten estilos y conductas de vida saludables a
su interior y en la refaccién escolar

Promover el control prenatal

c) Comunitaria

Promover estilos de vida saludables (ver individuo).

No auto medicarse.

Evitar el consumo de drogas, tabaco y alcohol.

Promover el acceso a alimentos saludables y asequibles en la comunidad, los
lugares de trabajo y escuelas, asi como reducir el acceso y mercadeo de los
alimentos y bebidas de bajo contenido nutricional, especialmente para la
juventud.
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Aplicar leyes, politicas y regulaciones vigentes, especialmente en relacién a
tabaco y contaminantes ambientales y laborales.

Evitar el humo de tabaco, fabricas y vehiculos motorizados.

Investigar carcinogénicos en los lugares de trabajo .

Cuidado del medio ambiente.

d) En establecimientos educativos:

Promover estilos y conductas de vida saludables en la comunidad educativa
(maestros, alumnos y familia).

Promover la actividad fisica y el deporte en los escolares.

Promover las tiendas escolares saludables
Promover programas educativos para maestros, estudiantes y familias de los
estudiantes.

e) Promover Saneamiento ambiental

Prohibicion de fumar en lugares publicos y/o cerrados, el etiquetado de los
productos de tabaco con advertencias eficaces, control del contenido maximo en
nicotina y de alquitran de los cigarrillos, junto con medidas de informacién y
estimulo del abandono del tabaco.

El control de la prevalencia y el nivel de exposicién a carcinégenos ocupacionales
y ambientales.

Promover el cambio en el habito del uso del transporte por ir caminando o en
bicicleta al trabajo o, combinar esto con algun trasporte publico; a través de la
creacion de espacios saludables.

Promover campafias de informacién comunicacion e informacion.

Estimular la colaboracion intersectorial, grupos y redes sociales, asociaciones y
otras organizaciones no gubernamentales

Prevencion del Cancer.

La prevencidn del cancer implica eliminar o disminuir al minimo la exposicion a las
causas etioldgicas del cancer e incluye reducir la sensibilidad individual al efecto de
esas causas. Nuestros genes influyen sobre nuestro riesgo de cancer, pero en la
mayor parte de los casos la diferencia en el riesgo de contraer cdncer entre las
personas se debe a los factores no hereditarios. El llevar una vida saludable como
evitar el consumo de tabaco, conservar un peso saludable, mantener un nivel de
actividad fisica adecuado durante la vida y comer una dieta balanceada puede
reducir significativamente el riesgo de desarrollar cancer durante la vida de una
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persona. Estas mismas conductas también se relacionan con un menor riesgo de
desarrollar enfermedades del corazén y diabetes.

a) Prevencidn Primaria: La prevencidén primaria debe permitir la identificacién
de aquellos factores que impidan que la enfermedad se desarrolle, o si lo hace, que
esta sea menos grave. Los factores de riesgo: de consumo de tabaco, ingesta nociva
de alcohol, alimentacién inadecuada y el sedentarismo, contribuyen al desarrollo de
las enfermedades crdnicas mas frecuentes: enfermedad cardiovascular, diabetes tipo
2 y cancer. Estos cuatro factores, aunado a las exposiciones laborales, que pueden
someter a grupos de poblacién a carcinogénicos en concentraciones mayores a las
qgue la poblacién general esta expuesta y, los medioambientales a las cuales esta
vulnerable la poblacién general y que no pueden ser controladas directamente por el
individuo, explican la mayor parte de los cdnceres.

o Dieta Saludable

v"Incluir alimentos de todos los grupos de alimentos, ver Guias Alimentarias
para Guatemala.
v" El consumo de verduras y frutas tienen un efecto protector en el riesgo de

una amplia variedad de canceres, especialmente del eséfago, estdomago,
colon, recto y pancreas. Ademds contienen un gran numero de agentes
potencialmente anti cancerigenos.

v" Moderar el consumo de carnes rojas y especialmente las carnes procesadas,
jamones, embutidos, etc. (las que para su conservacidon han sido saladas,
salitradas, curadas o ahumadas, o se les han agregado conservantes
guimicos) ya que son causas probables de algunos canceres.

v" Los cereales con alto contenido de fibra y cereales de grano entero se han
asociado a menor riesgo de cdncer colorrectal y del aparato digestivo.

v" Disminuir ingesta de: grasas saturadas y trans (Postres, helados, lacteos,
comida rdpida y chatarra), azlucares libres (gaseosas y jugos envasados,
dulces) y sal.

v" Cumplir con las recomendaciones de las Guias Alimentarias para la Poblacién
Guatemalteca.

v"  La dieta malsana se asocia con un mayor riesgo de cancer de colon, mama
(después de la menopausia), endometrio, rifidn y eséfago (adenocarcinoma)

v Los pilares fundamentales para conservar un peso ideal son: la
alimentacién saludable y la actividad fisica.
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Mantener el Peso Ideal: debido a que la obesidad aumenta el riesgo para la
diabetes, enfermedades cardiovasculares y el cdncer, asi mismo el sobrepeso esta
asociado con varios tipos de cancer aunque el efecto sobre el riesgo es menor.

Actividad fisica: el efecto protector de la actividad fisica sobre el riesgo de cancer

aumenta con niveles creciente, y parece actuar de forma independiente del indice
de masa corporal La actividad fisica se puede realizar durante el tiempo libre
involucrandose en diferentes actividades deportivas al aire libre o en espacio
cerrados especializados, pero también se puede realizar aumentando la actividad
fisica durante la vida cotidiana, dejando de usar los vehiculos motorizados. Es
recomendable realizar 30 minutos diarios de actividad fisica moderada, como por
ejemplo: correr, subir y bajar gradas, saltar cuerda, montar bicicleta, etc., a fuerte:
levantamiento de pesas, por ejemplo, cinco veces a la semana. Realizar el doble
de tiempo (60 minutos) mejora el beneficio.

Evitar el consumo de tabaco y otras drogas: El consumo de alcohol junto con el
tabaco multiplica los efectos negativos de uno y otro, se les atribuye un
incremento importante de riesgo para cdncer de vias respiratorias y tracto
digestivo superior. El consumo nocivo de Alcohol estd asociado a cancer de la
cavidad oral, faringe, laringe, eséfago, higado, colorrectal y mama.

Evitar la exposicion ocupacional y ambiental: Actualmente hay identificados un
numero considerable de substancias naturales y artificiales carcindgenas. La
exposicién a carcindgenos ocupacionales y ambientales, puede influir en la
aparicidn de canceres, esta exposicidon no puede ser controlada directamente por
el individuo. Estos incluyen la contaminacion del aire, contaminantes del agua
potable, el tabaquismo pasivo, la exposicion a la radiacion solar, los
contaminantes alimentarios como residuos de plaguicidas, dioxinas y estrégenos
ambientales, productos quimicos de las emisiones vehiculares e industriales,
contacto con asbesto y otros. Estas exposiciones se han asociado con una
variedad de tumores, incluyendo cancer de pulmdn, vejiga urinaria, leucemia y de
piel. El impacto de varias exposiciones ambientales cancerigenas, como el
arsénico en el agua potable, no se ha cuantificado, aunque la exposicion al
arsénico es probable que afecte solo a grupos limitados de poblacidn.

Infecciones: Las infecciones persistentes por virus, bacterias o parasitos, se
relacionan con cuatro tipos de canceres, el cancer de cuello del utero (Virus del
Papiloma humano), higado(Virus de la hepatitis B y C), estdmago (Helicobacter
pylori (HP), los tumores hemolinfopoyéticos, (linfoma no Hodgkin, o leucemias,

90



etc.) en los que se sospecha que algunos agentes infecciosos como Virus de
Epstein Barr virus, el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) o el Herpes simple
suelen jugar un papel muy importante en su desarrollo. Por tanto, los
tratamientos antibacterianos y antivirales, asi como los programas de
vacunacion, representan una importante herramienta contra el cancer

b) Prevencién Secundaria. Se debe mantener un indice de masa corporal entre
18.5 y 25 Kg/m’. Investigar antecedentes familiares. Diagnosticar el cancer en un
momento precoz de su desarrollo, fase pre clinica (sin sintomas) mas o menos larga
gue puede oscilar entre pocos meses a algunos afios. El tamizaje debe ser un proceso
continuo y no una prueba puntual; este permite identificar a los individuos con un
mayor riesgo de sufrir el problema o que lo estan iniciando y siempre precisara de
una confirmacidn diagndstica:

o Cancer de Mama:

v"  Debe realizarse el auto examen mensual de la mama y para el efecto el
médico debe capacitar a las pacientes en el procedimiento. Se recomienda
gue una vez al aifo el médico realice el examen.

v" El tamizaje de cincer de mama mediante Mamografia y Ultrasonido est3
indicado en: a- Mujeres entre 40 y 49 afios, de edad, con dos o mads factores
de riesgo, cada dos afos, b- Todas las mujeres mayores de 50 afos cada afio,
y c- Toda mujer en edad reproductiva (antes de los 40 afios de edad)que
tenga antecedentes familiares de cdncer de mama en madre o hermana,
deben de realizarsele anualmente.

o Cancer colorrectal se recomienda ofrecer cribado a los hombres y mujeres a partir
de los 50 afios. Se utiliza principalmente la detecciéon de sangre oculta en heces
cada dos afios.

o Cancer de Cérvix: El tamizaje de cancer de cuello de Utero a través del
Papanicolaou, IVAA o ADN debe realizarse en los casos siguientes: a- A los 40 dias
post parto y b- A las mujeres mayores de 25 afios cada 3 afos (Ver lineamentos
normativos de salud reproductiva vigentes).

o Cancer de Préstata: a- Realizar tamizaje con tacto rectal cada afio a partir de los
50 afios, b- Antigeno prostatico cada afio a los hombres mayores de 50 afios que
tengan sintomas.

o Cancer Gastrico: Realizar prueba de Helicobacter Pylori a todo paciente mayor de
25 afios con sintomas gastricos. Si son positivos tratar, realizar endoscopia y
biopsia.
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c)

Prevencion Terciaria: La Prevencion terciaria busca disminuir la morbilidad,

discapacidad y mortalidad asociadas a las complicaciones de cancer y ofrecer el
Tratamiento Paliativo al que todo ser humano tiene derecho. En pacientes con
cancer la prevencion terciaria es importante el control y tratamiento adecuados y se
realiza en el tercer nivel de atencioén.

d)

Factores de Riesgo: Los siguientes son los principales factores de riesgo de

desarrollar cancer en la adolescencia, juventud, personas adultas y adultas mayores:

O

o
o
o
o

O 0 O O O O O O

O O O O O

Sexo.

Edad.

Factores genéticos.

Alimentacién no saludable.

Habitos de manejo de alimentos inadecuados, falta de refrigeracion,
utilizacidon de envases plasticos para calentar en horno de microondas, mal
uso de sustancias quimicas.

Sedentarismo,

Sobrepeso y obesidad

Obesidad abdominal.

Tabaquismo,

Alcohol y otras drogas.

Trastornos hormonales.

Inmunosupresion (VIH).

Enfermedades infecciosas: Papiloma Humano, Hepatitis B o C, VIH/SIDA,
Helicobacter Pilory y otros,

Radiacidn solar,

Radiacidn ionizante.

Contaminantes Ambientales.

Cancerigenos laborales.

Historia de cancer de piel

El sobrepeso y obesidad esta relacionado con mayor riesgo de padecer distintos
tipos de céncer:

Mama (en mujeres post menopausicas)
Colony recto
Endometrio (del utero)
Esofago
Rifidn
Pancreas
Vesicula biliar
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Higado

Linfoma no Hodgkin.

Mieloma multiple

Cuello uterino

Ovario

Formas agresivas de cdncer de prostata

Factores de riesgo para Cancer de Mama: El pronéstico de cancer de mama depende
de su descubrimiento precoz. El riesgo de una mujer de desarrollar cdncer de mama
aumenta por varios factores que no se pueden controlar o que no pueden cambiarse
facilmente:

Tener la primera menstruacion antes de los 12 afios de edad.

No tener hijos o tener su primer hijo después de los 30 afios de edad.
Tener la menopausia a una edad tardia.

Antecedentes familiares de cancer de mama (madre, hermanas)
Antecedentes personales (lesiones pre malignas, cancer in situ)

Uso de terapia hormonal menopdausica y

Exposicidn de los senos a radiacién, especialmente a una edad joven.
Sobrepeso y obesidad

Consumo de bebidas con alcohol

Tabaquismo

Sedentarismo

La prevencién incluye la promocion de una vida sana, dieta baja en grasas, uso
controlado de estrégenos. Realizar el autoexploracidn mamaria y la realizacion de la
mamografia.

Factores de riesgo para Cancer Colorrectal

Tabaco y el consumo excesivo de alcohol.

Sobrepeso y obesidad

Obesidad abdominal (Circunferencia abdominal mayor de 80 cms. En
mujeres y 90 en hombres)

Dieta con abundantes carnes rojas y procesadas

Factores de riesgo para Cancer de Estomago

Historia familiar
Grupo sanguineo A
Exceso de consumo de sal,
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Nitritos, nitrosaminas presentes en alimentos fritos, cerveza, carnes
salitradas y tabaco

Bajo consumo de frutas y verduras

Infeccidn por Helicobacter Pylori

Virus de Epstein barr (Ca de Cardias)

Trabajadores del metal , mineros, caucho, polvo asbesto

Anemia perniciosa

Pdlipos

Enfermedad de Menetrier (Perdedora de proteinas)

Gastritis Crénica Atréfica.

Aflatoxinas presentes en el maiz con mal almacenamiento (contaminacién
con hongos)

Otras: bajo nivel socioecondmico, tabaquismo, elevado consumo de
alimentos salados, ahumados e ingesta elevada de alcohol.

La prevencién incluye ademas de los estilos de vida saludables un mayor énfasis en:
eliminar el tabaquismo, antioxidantes, erradicar el Helicobacter pylori, gastroscopia
anual a los pacientes con alto riesgo.

Factores de riesgo para Cancer de piel

Estar expuesto a radiacion ultravioleta solar o artificial

Tener tez blanca

Edad avanzada

Sexo masculino

Exposicidn a ciertos quimicos (arsénico)

Exposicidn a la radiacién

Tener cicatrices o quemaduras en la piel

Sufrir de lesidn o inflamacién grave o crdnica de la piel

Inmunidad reducida

Padecer de queratosis actinica (Psoriasis)

Historia de cancer de piel

Infeccién con el virus del papiloma humano

Tabaquismo.

Algunos signos de alerta son: areas de los pies elevadas, suaves, brillantes y
cerosas de color rojo o marrén rojizo. Escamosas, sangrantes o con costras.
Lunares que cambian: de color (areas azuladas o rojizas), se tornan

asimétricos, se agrandan (midan mas de 6 mm).

e Diagnéstico de Cancer.
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La Unica esperanza de alcanzar la curacidn para los casos de cancer es mediante la
deteccién temprana vy, ello solo es posible mediante acciones de tamizaje en la
poblacién blanco de la enfermedad. Por otra parte, para conocer los efectos de las
acciones realizadas es preciso tener una estadistica real de la situacién del cdncer en
el pais, por lo que el primer paso es la notificacién obligatoria de los casos de cancer
al Centro Nacional de Epidemiologia.

Signos y Sintomas: Es fundamental recordar los sintomas y signos tempranos de la
enfermedad, como:
e Anorexia,
e Anemia,
e Adinamia,
e Indigestidn persistente,
e Pérdida de peso,
e Cambio de color o presencia de masas, tumores o induraciones en
cualquier parte del cuerpo (mama, testiculo, abdomen, piel, etc.)
e C(Cefaleaintensa,
e Heridas que no sanan,
e Hemorragias o hematomas anormales,
e Presencia de sangre en orina o dificultad paraorinar.
e Dificultad para tragar
e Fiebre sin causa aparente
e Sangrado vaginal anormaly sangrado en las relaciones sexuales
e Dolores persistentes,
e Estrefiimiento,
e Heces en liston,
e Tos crdnica,
e Ronquera crénica,

Deteccidon y Tamizaje:

El tamizaje debe ser un proceso continuo y no una prueba puntual; este permite
identificar a los individuos con un mayor riesgo de sufrir el problema o que lo estan
iniciando y siempre precisara de una confirmacion diagndstica:

o Cancer de Mama:

Debe realizarse el auto examen mensual de la mama y para el efecto el médico
debe capacitar a las pacientes en el procedimiento. Se recomienda que Una vez al
afo el médico realice el examen.
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El tamizaje de cancer de mama mediante Mamografia y Ultrasonido esta indicado
en: a- Mujeres entre 40 y 49 aios, de edad, con dos o mas factores de riesgo
mediante mamografia, en periodos de cada dos afios, b- Todas las mujeres
mayores de 50 afios cada afo, y c- Toda mujer que tenga antecedentes familiares
de cancer de mama en madre o hermana, durante la edad reproductiva (antes de
los 40 afios de edad) deben de realizarsele anualmente.

o Cdncer colorectal:
Se recomienda ofrecer cribado (Tamizaje) a los hombres y mujeres a partir
de los 50 afos. Se utiliza principalmente la deteccién de sangre oculta en heces y
tacto rectal cada dos afios vy, si hay sospecha enema de Bario y/o colonoscopia.
o Cancer de Cérvix:
El tamizaje de cancer de cuello de Utero a través del Papanicolaou, IVAA o ADN

debe realizarse en los casos siguientes: a- A los 40 dias post parto y b- A las

mujeres mayores de 25 afios cada 3 afios (Ver lineamentos normativos de salud

reproductiva vigentes).

o  Cancer de Préstata.

a- Realizar tamizaje con tacto rectal cada afio a partir de los 50 afios,

b- b- Antigeno prostatico cada afio a los hombres mayores de 50 afios que
tengan sintomas.

o  Cancer Gastrico:

Realizar prueba de Helicobacter Pylori a todo paciente mayor de 25 afios con

sintomas gastricos. Si son positivos tratar y realizar endoscopiay biopsia.

Para el diagndstico de cancer se requiere combinar una cuidadosa evaluacion clinica
con investigaciones de diagndstico que incluyan estudios de endoscopia,
imagenologia (RX, Resonancia, Ultrasonido), histopatologia, citologia y laboratorio;
los cuales generalmente no estan disponibles en los Puestos, ni Centros de Salud; lo
que deja disponible Unicamente la deteccién de los sintomas y signos de la
enfermedad y los estudios citolégicos. Por tanto ante la menor sospecha de algin
tipo de cancer de debe referir inmediatamente al paciente al tercer nivel: Hospitales
Nacionales de Referencia: San Juan de Dios o Roosevelt, ya que éstos son los que
estan autorizados para regula la referencia a las instituciones especializadas (Instituto
de Cancerologia, Unidad Nacional de Oncologia Pediatrica, u otras) para el
diagndstico, conducta y tratamiento, y darle el seguimiento a los casos referidos para
apoyar a los pacientes y su familia.

e Tratamiento del Cancer:
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Si se pretende obtener buenos resultados en el tratamiento del cancer es preciso
que el diagndstico sea temprano, mejor si aun no presenta molestias, de lo contrario
los resultado serdn poco o nada satisfactorios. Por tanto, la referencia oportuna es
imprescindible; el seguimiento de los casos también es importante. En los casos
terminales debe ofrecerse el tratamiento paliativo

Tratamiento paliativo

El tratamiento paliativo es una faceta importantisima en el tratamiento del cdncer y
puede prestarse en los servicios del primero y segundo nivel. El procedimiento
gradual de la OMS para el alivio del dolor canceroso es una estrategia clave para el
tratamiento del sufrimiento; puede mitigarlo en aproximadamente 90% de los
pacientes. Se administran analgésicos por via oral, siguiendo una estrategia en tres
pasos consistente en reforzar el analgésico cuando un nivel inferior es insuficiente
para aliviar el dolor y en dar la medicacidn segun el horario establecido, en lugar de
esperar que se haya disipado por completo el efecto de la dosis anterior. Es
fundamental una amplia disponibilidad de morfina oral y parenteral para aliviar el
dolor 2.

Método escalonado de la OMS para controlar el dolor causado por el cancer 3

Por via oral Siempre que sea posible, hay que administrar los
analgésicos por via oral para lograr una amplia
aplicabilidad de este método.

A la hora fijada Los analgésicos deben ser administrados a la hora
fijada, es decir, con determinados intervalos de
tiempo. La dosis siguiente serd administrada
antes de que haya desaparecido por completo
el efecto de la dosis anterior para mitigar
continuamente el dolor.

En forma escalonada El primer paso es dar un fdrmaco no opioide,
como la aspirina. Si esto no alivia el dolor, se
debe agregar como segundo paso un opioide
para calmar el dolor entre leve y moderado,
como la codeina. Si con esto no se dlivia el
dolor, el tercer paso serd administrar un opioide
para calmar entre moderado e intenso. En
determinados casos se usan otros fdrmacos
llamados coadyuvantes. Por ejemplo, los
fadrmacos psicotropicos se emplean para calmar
tfemores y la angustia.
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No hay wuna dosis estGndar para los
medicamentos opioides. La dosis correcta es
aquella gue mitiga el dolor del paciente.

Para el caso individual

En forma detallada Es preciso subrayar la necesidad de la

administracion sistemdtica de fdrmacos
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> HIPERPLASIA PROSTATICA CIE10 N40

Es unaumento de volumen de la gldndula prostatica. Laincidencia aumenta a
medida que avanza la edad.

Signos y Sintomas:

= Comienzo lento o demorado del flujo urinario e intermitencia
urinaria

= Disminucidn de la fuerzay proyeccidn del torrente urinario

= Nicturia (necesidad de orinar 2, 3 0 mas veces por las noche)
= Disuria (ardor al orinar)

» Hematuria (macroscépica) presencia de sangre en la orina

= Retencién urinaria aguda

= Polaquiuria o frecuencia urinaria aumentada

* Incontinencia urinaria (no puede retener la orina)

Evaluacion: Realice tacto rectal si la sintomatologia sugiere alteraciones de
la Prostata.

= Al tacto rectal se puede encontrar aumento del volumen de la Préstata, la cual
en condiciones normales se palpa de forma lisa, firme y de consistencia
eladstica. Debe buscarse dareas de induracion focal que pueden sugerir
malignidad y requerir otros estudios.

Conducta/Tratamiento

= Refiera a hospital nacional mas cercano si encuentra alguna alteracion de la
Proéstata.
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