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PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

I. INTRODUCCION

El Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional (GRUN), a través del Ministerio de
Salud y con el modelo de salud familiar y comunitaria (MOSAFC), con el objetivo de
acercar los servicios de salud gratuito a la poblacién, y garantizan el acceso y cobertura
universal.

La Organizacién Mundial de la Salud en el informe sobre la situacién Mundial de las
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) del afio 2008 al 2013, refiere que, de
los 57 millones de muertes en el mundo, 36 millones (63%), fueron por ECNT. De estas
mas del 80% fueron causadas por enfermedades cardiovasculares. De acuerdo con la
OMS, la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa de mortalidad en
mayores de 60 afios. Se estima que 15 millones de personas sufren esta enfermedad
anualmente y, de estos, 5.8 millones fallecen.

En América Latina y El Caribe las enfermedades crénicas, como las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, son en la actualidad las causas principales de muerte y
enfermedad. Representando el 68 % de las muertes. Estas ECNT causan 4.8 millones de
muertes por afio en las Américas y mas de un tercio de ellas son defunciones prematuras
antes de los 70 afios.

En el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua 2018, se registran 492,314 personas con
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), entre las mas frecuentes estan la
hipertensién arterial (208,982) y la diabetes (96,278). Las primeras 15 causas de muertes
suman un total de 15,589 fallecimientos de los cuales el 87% se deben a enfermedades
cronicas no trasmisibles, y de estas el 57 % se deben a causa cardiovasculares, entre
ellas el infarto agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial y
sindrome coronario cronico.

Por primera vez se realiza esta normativa dirigida a los trabajadores de la salud de
atencion primaria y surge de la necesidad de actualizar los procesos de atencién de las
enfermedades cardiovasculares y endocrinas, haciendo énfasis en la promocién de la
salud como una estrategia del MOSAFC destinada a lograr estilos de vida saludables
en la persona, familia y comunidad, para mejorar la calidad de la atencion y por lo tanto
disminuir la morbimortalidad generada por estas enfermedades y sus complicaciones.
Esta herramienta permite al personal de salud identificar los factores de riesgo a los
cuales las personas y sus familias estan expuestas.

Estos protocolos han sido consensuados por trabajadores de la salud en atencion
primaria y no sustituyen a las normas 051 “Protocolo de Atencién de Problemas Médicos
mas Frecuentes en Adultos” y La normativa 081 “Protocolo de Atencion de la Diabetes
Mellitus”, pero se complementan para el abordaje integral. Ellos permiten estandarizar la
atencion de pacientes con ECNT basado en las evidencias disponibles para el abordaje
de las siguientes enfermedades cronicas: hipertension arterial, Cardiopatia Isquémica,
Insuficiencia cardiaca, Diabetes mellitus y enfermedades tiroideas, siendo una
herramienta técnica que brinda las pautas para unificar criterios diagnésticos, clasificacion
clinica, el tratamiento a utilizar y criterios para referencia al segundo nivel de atencién.
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Il. OBJETIVOS

GENERAL

Estandarizar el abordaje preventivo, clinico, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades crénicas cardiovasculares y endocrinas.

ESPECIFICOS

1. Garantizar la promocién de la salud para la prevencion de las enfermedades
cronicas cardiovasculares y endocrinas.

2. Cumplir los criterios diagnosticos y terapéuticos para la atencibn a las
enfermedades crénicas cardiovasculares y endocrinas.

3. Establecer criterios de referencia para el manejo terapéutico oportuno de los
pacientes con enfermedades crénicas cardiovasculares y endocrinas.
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lll. GLOSARIO

Acantosis nigricans: Es un trastorno cutaneo en el cual la piel es oscura, gruesa y
aterciopelada en éareas flexibles y pliegues del cuerpo, inicia de una manera lenta y no
causa ningun sintoma distinto a los cambios en la piel; es mas frecuente en las axilas, en
la ingle y en los pliegues del cuello, al igual que sobre las articulaciones de los dedos de
las manos y de los pies.

Acrocordones: Son pequefias protuberancias o tumores benignos que se forman
principalmente en las zonas donde la piel forma pliegues, tales como el cuello, las axilas y
region inguinal.

Cetoacidosis: Acidosis que se acompafia de una acumulacién de cetonas en el
organismo resultado de un metabolismo defectuoso de los Carbohidratos.

Cetonuria: Presencia en orina de cantidades excesivas de cuerpos ceténicos.

Dislipidemia: Alteracion de las cifras normales de lipidos en sangre.

Fenotipo: Caracteristicas observables de un organismo, sin embargo, estas por si
mismas, no explican la historia natural o la respuesta terapéutica frente a una
enfermedad.

Gastroparesia: También llamada retraso del vaciamiento gastrico, es un trastorno que
aminora o detiene el movimiento de los alimentos desde el estbmago hacia el intestino
delgado.

Hiperglucemia: niveles de glucemia mayor a 100 mg/dI.

Insulinoterapia: Tratamiento de la Diabetes a base de Insulina.
Neuropatias: Inflamacién y degeneracion de los nervios periféricos.
Normoglucemia: Glucosa plasmatica en ayuna (GPA) entre 70 a 100 mg/dl.

Pie de Charcot: Artropatia de Charcot, deformidad severa causada por fractura de la
articulacion de tobillo en el diabético.

Prediabetes: Valores de glucosa demasiado altos para ser considerado normales. Es una
entidad que confiere un riesgo incrementado de Diabetes y enfermedad cardiovascular.
Esta asociada con obesidad, dislipidemias e hipertension arterial.

Propiocepcién: Percepcion de sensaciones procedentes del propio organismo relativas a
la posicion espacial y a los movimientos musculares que se originan en receptores
sensoriales activadas por esos estimulos.

Remodelado cardiaco: Es el proceso resultante en la estructura del miocardio con
aparicion de tejido fibrotico acompafiado de alteraciones en la contractibilidad miocardica,
generalmente secundario a infarto agudo al miocardio. Es predictor de enfermedades
cardiovasculares.
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IV. ACRONIMOS

ACR:
ANTICCP:
ARA II:
ASC:
BB:
BHC:
CAD:
CPK:
CV:
DAI:
DB:
DG:
EAC:
ECC:
ECV:
EVC:
EVP:
FAE:
FAME:
FEVI:
GIM:
GP:
GPA:
GPP:
HbA1C:
IC-FEp:
IC-FEr:
IECAS:
ILAE:
LABA:
LAMA:
mEq:
mOsm:
MR-pro-ANP
PTOG:
PN:

NT PRO BNP
SABA:
SAMA
SNC:
SRAA:
TCA:
TFG:
TPO:

Colegio Americano de Reumatologia por sus siglas en inglés.
Antigeno contra el péptido citrulinado

Antagonista de la enzima convertidora de angiotensina Il
Area de superficie corporal

Betabloqueante

Biometria hematica completa

Cetoacidosis diabética

Creatinfosfoquinasa

Cardiovascular

Dilatacion auricular izquierda

Dosis basal

Diabetes gestacional

Enfermedad arterial coronaria

Enfermedad cardiaca coronaria

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad vascular cerebral

Enfermedad vascular periférica

Farmaco antiepiléptico

Farmaco modificador de la enfermedad

Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo

Grosor de intima media

Glucosa en ayunas

Glucosa plasmatica en ayunas

Glucosa postprandial

Hemoglobina glucosilada

Insuficiencia Cardiaca con fraccién de Eyeccion preservada.
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida.
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Liga internacional de la Epilepsia por sus siglas en inglés
Broncodilatador de accién prolongada por sus siglas en inglés.
Anticolinérgico de accion prolongada por sus siglas en inglés.
Miliequivalente

Miliosmoles

Region media pro péptido natriurético auricular

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Péptidos natriurético

Propéptidos natriurético cerebral n terminal

Agonistas B2 de accidn corta por sus siglas en inglés
Agonistas B2 de accion prolongada, por sus siglas en inglés
Sistema nervioso central

Sistema renina angiotensina aldosterona

Tiroiditis crénica autoinmune

Tasa de Filtracion Glomerular

Antiperoxidasa
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V. POBLACION DIANA

Todo paciente con enfermedades crénicas cardiovasculares y endocrinas o con riesgo de
desarrollarla y que sean atendidos en los establecimientos de salud publicas o privada.

VI. ACTIVIDADES A REALIZAR

10.

11.

En todos los establecimientos de salud de atencién primaria publicos y privados,
se regiran con las siguientes pautas para el abordaje clinico, diagnoéstico,
tratamiento y seguimiento a los pacientes con enfermedades cronicas
cardiovasculares y endocrinas.

Garantizar la organizacién de los servicios de salud para la atencion a las
enfermedades cardiovasculares y endocrinas, esto debe incluir:

Actualizar al personal de salud en el abordaje clinico, diagndstico, tratamiento y
seguimiento a los pacientes con enfermedades crénicas cardiovasculares y
endocrinas.

Capacitar al personal de salud de atenciébn primaria y a los equipos
multidisciplinarios en el proceso de atencién de los pacientes con enfermedades
crénicas cardiovasculares y endocrinas.

Entrenar al personal de salud de los ESAFC/GISI en los criterios de referencia
para el manejo oportuno de los pacientes.

Brindar a los trabajadores de la salud las pautas de promocion de estilos de vida
saludable para la prevencion de las enfermedades crénicas cardiovasculares y
endocrinas.

Actualizar el censo de pacientes crénicos, garantizando que cada paciente tenga
su expediente clinico y su tarjeta de atencion.

Cumplir los criterios para la atencibn médica, estudios complementarios y
seguimiento mensual por el ESAFC/GISI.

Realizar acciones de promocion y prevencién por parte del Equipo de Salud
Familiar y su red comunitaria; identificando los principales factores de riesgos de
enfermedades crénicas cardiovasculares y endocrinas.

Visitar en su casa a todo paciente nuevo, a los pacientes que no asisten a su cita y
a las personas con discapacidad en situacion critica.

Organizar los circulos de pacientes con enfermedades cronicas para crear lazos
solidarios entre pacientes, familia y comunidad.
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12. Realizar visitas de terreno por parte del municipio al menos 1 vez al mes a
sectores priorizados para evaluar la atencién a los pacientes con enfermedades
cronicas cardiovasculares y endocrinas.

13. Coordinar los mecanismos de referencia y contrarreferencia de los pacientes con
enfermedades cronicas cardiovasculares y endocrinas.

14. Asegurar el abastecimiento de los insumos médicos y no médicos para la atencion
al paciente.

15. Garantizar la entrega mensual de medicamentos de acuerdo a la lista basica del
Ministerio de Salud.

16. Participar en la programacion anual de medicamentos, en base al nimero de
pacientes registrados en el censo actualizado a la fecha de programacion.

17. Proporcionar los equipos médicos necesarios para la atencién a los pacientes con
enfermedades croénicas cardiovasculares y endocrinas.

VIl. EDUCACION, PROMOCION Y PREVENCION DE LAS
ENFERMEDADES CRONICAS, CARDIOVASCULARES Y
ENDOCRINAS.

La educacion en salud es un componente esencial de la lucha contra las enfermedades
cronicas no transmisibles. Los comportamientos modificables como el consumo de
tabaco, la inactividad fisica, las dietas abundantes en azucares y grasas, el consumo de
bebidas alcohdlicas aumentan el riesgo de ECNT.

Para ello los ESAFC/GISI deben tomar medidas educativas de promocién de la salud,
estableciendo una alianza con el paciente, realizando intervenciones breves, manteniendo
una conducta empatica y tolerante, facilitandole la aclaracién de dudas, animandole a
utilizar los recursos disponibles para lograr un estilo de vida orientado a la salud.

Los estilos de vida son considerados como factores determinantes y condicionantes del
estado de salud de las personas.

La OMS menciona cuatro pilares fundamentales para reducir el riesgo de ECNT,
principalmente cardiovasculares que son: alimentaciébn saludable, mantenerse en
movimiento, reduccién del consumo de alcohol y evitar el consumo de tabaco. A estos
estilos de vida el colegio americano de cardiologia les agrega ausencia de hipertension,
diabetes, dislipidemia y obesidad central para definir la salud cardiovascular.

Factores externos relacionados con los habitos de vida poco saludables como la obesidad
de predominio abdominal, el estrés, el sedentarismo, las dietas no saludables y el habito
de fumar aumenta la resistencia a la insulina
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» Alimentacion saludable

Una alimentacion rica en fibra, cereales integrales, frutas, verduras y productos lacteos sin
grasa, puede disminuir la presion arterial hasta 14 mm Hg. La ingesta de sal debe
reducirse a menos de 5 g/dia, evitando el consumo de sal de mesa, limitando la cantidad
de sal en la cocina y utilizando alimentos sin sal, frescos y congelados; muchos alimentos
procesados, incluido el pan, tienen un alto contenido de sal. Existe una relacion directa
entre mayor consumo de sal y elevacibn de la presion arterial, igualmente una
disminucién en el consumo de sal conduce a un descenso de esta.

Es primordial reducir la ingesta de grasas saturadas (de origen animal) y grasas trans
(productos industrializados que han sido sometidos a deshidrogenacion), se recomienda
sustituir carnes grasas, grasas animales, leche entera, queso, y alimentos procesados por
otros, como el pescado, el pollo y los lacteos desnhatados, con menor aporte de grasa
saturada y colesterol.

Los acidos grasos trans no solo aumentan la concentracion de LDL (lipoproteinas de baja
densidad o colesterol malo) en sangre, sino que disminuyen las HDL (lipoproteinas de alta
densidad o colesterol bueno) dando lugar a sufrir un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

Es importante evitar las “calorias vacias” ya que fomentan la obesidad. Se incluyen el
alcohol, las bebidas y alimentos azucarados. Regular el consumo de café natural sin
azucar, ya que un exceso de este también incrementa la hipertension arterial. No es
recomendable tomar méas de tres tazas al dia, recién hecho tiene un efecto anti oxidante,
si se toma después de 15 minutos este tiene un efecto oxidante.

Debemos consumir suficiente agua para el buen funcionamiento de nuestro organismo y
evitar bebidas abundantes en calorias y carbohidratos, como las gaseosas comunes y
jugos procesados, que a su vez tienen muchos preservantes dafiinos para salud.

> Mantenerse en movimiento

La actividad fisica practicada en forma continua reduce la presion arterial. Ademas,
contribuye a la reduccion del peso y también del colesterol. Las actividades mas
adecuadas son las de intensidad moderada y de duracién prolongada (30 a 60 minutos)
Deben de realizarse 5 dias por semana, estas deben estar adaptadas a sus posibilidades
reales, no es aconsejable hacer fisicamente mas de lo que se puede. Los ejercicios mas
recomendados son aerdbicos tales como caminar, nadar, bailar y montar en bicicleta, esta
serie de actividades pueden promoverse desde los clubes de pacientes con
enfermedades cronicas, asi como desde la atencion primaria promoviendo el autocuidado
de la salud.

El sedentarismo o falta de movimiento produce incremento del peso que es uno de los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Bajos niveles de actividad fisica se
asocian a un mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial. Es por ello la importancia
de mantenerse en movimiento.

Hay que tener en consideracion el crecimiento de nifios y adolescentes sedentarios que
existen en la actualidad, favorecidos por la permanencia de largas horas frente a la
computadora, television o pantallas de juegos. Estas actividades no deberian exceder las
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dos horas diarias y se deberian dedicar por lo menos de 30 a 60 minutos al dia a la
practica de actividades fisicas.

> Reduccion del consumo del alcohol

El consumo frecuente de alcohol aumenta la presion arterial. Beber mas de tres tragos en
una salida aumenta temporalmente la presion arterial, pero consumir alcohol en exceso
de manera repetida genera aumentos de la presién a largo plazo. Ademas, el alcohol
puede interferir con la eficacia y el aumento de los efectos secundarios de algunos
medicamentos para la presion arterial.

Las personas hipertensas que consumen alcohol y desean reducir su presion arterial,
deberan reducir paulatinamente la cantidad que beben. Los que consumen gran cantidad
de alcohol y dejan de beber subitamente, corren el riesgo de desarrollar hipertensién
grave durante varios dias. Las personas que reducen el consumo del alcohol disminuyen
su presion arterial sistolica de 2 a 4 milimetros de mercurio y su presion diastolica de 1 a
2 mm Hg.

El consumo de alcohol en la persona diabética afecta la funcion pancreatica,
disminuyendo los niveles de insulina en el organismo y creando asi una mayor resistencia
de la misma por los tejidos.

El alcohol tiene muchas calorias y pocos nutrientes. Por eso con frecuencia se dice que el
alcohol es “calorias vacias”. Cuando el higado descompone el alcohol lo convierte en
grasas. Eso significa que beber alcohol puede hacer que gane peso. A razén de 7 calorias
por gramo, el alcohol tiene casi la misma cantidad de calorias que la grasas (9 calorias
por gramo). El uso de alcohol también puede llevar a grasas, o triglicéridos elevados en
sangre, lo que eleva el riesgo de enfermedad cardiaca.

Si aun con lo descrito anteriormente elige tomar alcohol, beba con moderacioén; limite su
ingesta a no mas de dos tragos al dia en el caso de los hombres, un trago por dia en las
mujeres. Un trago equivale a 12 onzas (355 mililitros) de cerveza, 5 onzas (148 mililitros)
de vino 0 1,5 onzas, (44 mililitros) de bebidas con 40 por ciento de graduacién alcohdlica.

Se debe aconsejar a los hipertensos que reduzcan el consumo de alcohol a un maximo
diario de 20-30 g de etanol los varones y 10-20 g las mujeres. El consumo semanal de
alcohol no debe exceder los 140 g los varones y 80 g las mujeres.

> Evitar el consumo de tabaco

No fumar: El fumar cigarrillos eleva su presién arterial y lo pone en mayor riesgo de
ataque cardiaco y accidente cerebrovascular. Si no fuma, no empiece. Si usted fuma,
hable con su médico para que le ayude a encontrar la mejor manera de dejarlo.

Debe evitarse el consumo y la exposicion a productos del tabaco. Aunque los
mecanismos exactos por los que el tabaquismo aumenta el riesgo de enfermedad
aterosclerética no se conocen totalmente, estd claro que fumar potencia el desarrollo de
aterosclerosis y la incidencia de fendmenos tromboticos superpuestos. Se sabe del efecto
dafino del tabaquismo en la funcién endotelial, los procesos oxidativos, la funcién
plaquetaria, la fibrindlisis, la inflamacion y la modificacion de lipidos y la funcién
vasomotora. Las especies de oxigeno reactivo (radicales libres) que estan presentes en el
humo inhalado causan la oxidacion de las LDL plasmaticas; las LDL oxidadas
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desencadenan un proceso inflamatorio en la intima arterial mediante la estimulacion de la
adhesion de monocitos a la pared arterial, lo que resulta en un aumento del
aterosclerosis.

Intervenciones de promocion, prevencion y educacion dirigidas al paciente, la familia y la
comunidad.

Las intervenciones de promocion y prevencion de enfermedades crénicas con las Familias
y comunidad las realizar4 el Equipo de Salud Familiar y Comunitario integrado por
personal de salud y su red comunitaria.

Se debe caracterizar al sector de acuerdo a los principales factores de riesgos de
enfermedades cronicas no transmisibles, promoviendo la alimentacion saludable y la
actividad fisica que se estan desarrollando en parques, plazas, escuelas y centros de
desarrollo infantil de la comunidad, asi como el riesgo del consumo de tabaco y alcohol.

Identificar el sobrepeso y obesidad como factores de riesgo de enfermedades cronicas
con los censos nutricionales en nifios y nifias escolares y de la primera infancia, con
participacién de la juventud.

Desarrollar un plan de capacitacion masiva dirigida a las familias y la red comunitaria,
alumnos de primaria, secundaria, educacion superior, docentes y lideres religiosos sobre
las buenas practicas en la prevencion de factores de riesgos para enfermedades cronicas
cardiovasculares y endocrinas, este plan debe contener las siguientes acciones:

1-Educacién comunitaria para una alimentacion sana.

En las salas de espera de los establecimientos de salud brindar charlas educativas sobre
los beneficios que trae a nuestra salud una alimentacion sana, exponer murales creativos
destacando las ventajas de la alimentacion saludable.

En las visitas domiciliares a pacientes con enfermedades crénicas, se debe conversar con
las familias la importancia que tiene para la salud el llevar una buena alimentacion,
enfatizando que el cambio dietético debe ser para toda la familia.

Realizar asambleas comunitarias con las familias utilizando lenguaje sencillo y de forma
practica enfatizando que el cuidado de la salud comienza desde el embarazo y continta
hasta la vejez, sobre la importancia de llevar una alimentacién balanceada, buena
preparacion de los alimentos, la reduccion del consumo de sal y de grasa animal y
recomendando el consumo de frutas y vegetales de la temporada.

Formar circulos de personas con enfermedades crénicas y realizar cronograma de
reuniones de los mismos para facilitar lazos solidarios entre pacientes y familiares
manteniendo la educaciéon permanente sobre estilos de vida saludable.

Cada municipio debe contar con un cronograma de los encuentros que se realizan en las
casas para personas con necesidades especiales como espacio educacion en salud de la
poblacion.
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2- Ejercicios para mantenerse en movimiento.

Hacer actividades recreativas en espacios publicos (escuelas, parques, terminales de
buses, mercados) explicando la importancia que tiene para la salud la actividad fisica.

Ensefar a la familia el tipo de actividad fisica recomendada segun su edad, enfermedad y
la importancia de esta para mantenerse saludable e incorporar a toda la familia, durante
las visitas domiciliares.

Realizar zumbatones con frecuencia, en barrios, en las comunidades, rotondas, parques,
centros comerciales, unidades de salud, escuelas entre otras instituciones.

Organizar caminatas con la participacion de la comunidad e incluyendo los clubes de
pacientes con enfermedad crénicas, promover el baile como una forma de mantenerse en
actividad fisica.

Promover los concursos de actividades fisicas escolares, con los circulos de
adolescentes a fin de propiciar la salud, bienestar y prevenir la obesidad en nifi@s y
adolescentes.

3- Realizar actividades y encuentros con personas en riesgo de alcoholismo
y consumo de tabaco, incluyendo a las familias y la comunidad.

Incluir en las visitas domiciliares temas que aborden la importancia de disminuir el
consumo de alcohol y la eliminacién del tabaquismo.

Realizar encuentros comunitarios para concientizar y sensibilizar sobre el dafio que
produce el consumo de tabaco y alcohol en la salud.

Hacer conversatorios a estudiantes de escuelas, institutos y universidades; publicas y
privadas sobre el dafio que causan las adicciones del tabaco y alcohol en la salud.

Realizar encuentros con personas recuperadas del alcoholismo y jévenes en riesgo para
intercambiar experiencias.

4- Implementar una estrategia de comunicacién y promocién de la salud en
los medios de comunicacion

Programas de educacion continua a través de medios televisivos, radiales y digitales a
nivel local y nacional.

Implementar campafias de comunicacion y promocion de la salud en los diferentes
medios de comunicacion televisivos, radiales y plataformas sociales.

Promover la realizacion de medios audiovisuales sobre la prevencion de las
enfermedades cronicas cardiovasculares y endocrinas y promocion de estilos de vida
saludable para ser divulgados en las casas para personas con necesidades especiales,
casas maternas y salas de esperas de las unidades de salud.

Capacitar a los comunicadores y responsables de promocion de los SILAIS sobre las
herramientas tecnoldgicas que faciliten la divulgacion del mensaje sobre la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares y endocrinas y la practica de estilos de vida.
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Participacién de especialistas en el tema, haciendo énfasis en los factores de riesgo
asociados a las enfermedades crénicas, con el objetivo de llegar a mayor cantidad de la
poblacién nicaragiense

Anexo.

Tabla 1. Impacto de los cambios de estilos de vida en la presion sistélica

Intervencién Efecto en la presion sistolica

Reduccion del peso corporal 5-10 mmHg/por perdida de 10 Kg

Dieta rica en frutas y verduras, baja en | 8-14 mmHg
lacteos y en grasa saturada.

Restriccion de sodio en la dieta 2-8 mmHg
Actividad fisica 4-9mmHg
Moderacion del consumo de alcohol 2-4 mmHg

Williams et al.(2004)
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VII. PROTOCOLO PARA LA ATENCION A PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL

1. Definicion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la hipertension arterial como un
trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta, lo que
puede dafarlos. En términos clinicos la HTA se define como una PAS = 140 mmHg o una
PAD = 90 mmHg, en 2 tomas consecutivas, con intervalos de 5 minutos, esto segun la
evidencia, derivada de ensayos clinicos aleatorizados que indica que, en pacientes con
estos valores de PA, las reducciones inducidas por tratamiento farmacol6gico son
beneficiosas.

La prevalencia de la HTA se sitla alrededor de un 30-45% de la poblacién general, con un
marcado aumento en edades mas avanzadas. ! La OMS, en el afio 2018 afirmé que uno
de cada cinco adultos en el mundo tiene presién arterial elevada, ademas estima que hay
1,130 millones de personas con hipertensién en el mundo, y cerca de dos tercios vive en
paises en vias de desarrollo. La OMS indica que esta enfermedad causa
aproximadamente la mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o
cardiopatia. Una de las metas a nivel mundial, es reducir la prevalencia de la hipertension
arterial en un 25% para 2025.

En Nicaragua en el afio 2018, en el Mapa Nacional de la Salud, registr6 172,681 personas
con hipertension arterial lo que representa el 41% del total de pacientes crénicos
diagnosticados. Segun la Division de Estadisticas en Salud, el total de atenciones
médicas brindadas a pacientes con enfermedades crénicas fueron 2,861,882, de ellas el
40% (1,130,937) se les brindaron a pacientes con hipertension arterial. De estos
pacientes en el mismo periodo fallecieron 7,673 como causa directa de la hipertensién o
por sus complicaciones.

2. Clasificacion

Desde el punto de vista etiolégico, en la mayoria de los casos (90%), la causa de la
hipertensién arterial es desconocida y a ellas se les conoce como hipertension primaria o
hipertensién esencial. Cuando se identifica una causa, se denomina Hipertension
secundaria la cual resulta de una enfermedad y falta de estilos de vida saludables.

Las Guias NICE hacen referencia a una clasificacion de la hipertension arterial por
estadios basada en cuantos mmHg estan por encima de los valores normales, estas nos
ayudan a seleccionar el esquema terapéutico indicado, como lo podemos ver mas
adelante.
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Clasificacion de la HTA segun las clinicas NICE 2019.

Estadios Presién Sistélica Presion Diastdlica
1 140-159 mmHg 90-99 mmHg
2 160-180 mmHg 100-120 mmHg
3 >180 mmHg > 120mmhg

NICE the National Institute for Health and Care Excellence

+ Pacientes de bajo riesgo. (PAS 140- 159 mmhg / PAD 90-99 mmhg) sin otros
factores de riesgo.

* Pacientes de alto riesgo (PAS 2180 mmhg / PAD 2110 mmhg) sin otros factores de
riesgo. (ver anexo 4)

3. Factores de riesgo cardiovascular (ver anexo 1)

Existen factores de riesgo diferentes de la presion arterial que influyen en el prondstico,
estos son utilizados para la estratificacion del riesgo cardiovascular, dentro los que
mencionaremos:

* Sexo masculino

» Edad (varones = 55 anos; mujeres = 65 afos)

+ Tabaquismo

» Dislipemias. (Colesterol total > 190 mg/dl) y/o LDL > 130 mg/dl) y/o HDL: varones
< 40 mg/dl); mujeres, < 50 mg/dl, y/o Triglicéridos >150 mg/dl.

* Glucemia en ayunas = 100 mg/dl. Prueba de tolerancia a la glucosa, alterada

* Obesidad (IMC = 25) ver anexo 3

* Obesidad abdominal (perimetro abdominal: (varones, = 90 cm; mujeres, = 80 cm)

» Historia familiar de ECV prematura (varones < 55 afios; mujeres < 65 afios)

» Dafio orgénico asintomético.

* Presioén de pulso (en ancianos) = 60 mmHg.

» Hipertrofia ventricular izquierda.

* Microalbuminuria (30-299 mg/24 h) o cociente albumina/creatinina (30-299 mg/g;
3,4-34 mg/mmol) (preferiblemente en muestra matinal de orina)

* Diabetes mellitus.

+ Enfermedad renal manifiesta.

+ Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, hemorragia cerebral; accidente
isquémico transitorio.

 Enfermedad cardiovascular: infarto de miocardio, angina, revascularizacion
coronaria, incluida la Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada.

+ Enfermedad arterial periférica.

+ ERC con TFG (Tasa de filtracién glomerular) < 60 ml/min/1,73 m? ASC, proteinuria
(> 300 mg/24 h).

+ Enfermedad inflamatoria sistémica. (Les, Artritis Reumatoide etc.)

* Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados, papiledema.
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4. Diagnostico

Durante la evaluacion inicial de un paciente con HTA se debe: Confirmar el diagnéstico de
HTA.

+ Detectar las causas de la HTA secundaria.

» Evaluar riesgo CV, dafio organico y entidades clinicas concomitantes.

Para ello se necesita determinar la PA y la historia médica que incluya historia familiar,
examen fisico, pruebas de laboratorio y pruebas diagnésticas adicionales. **

4.1 Historial médico

* Edad y caracteristicas del inicio de la HTA (cifras de PA, paciente con o sin
sintomas, forma de presentacion por ejemplo si debut6 con crisis hipertensiva)

» Antecedentes de cambios de la presion arterial y de lipidos.

* Antecedentes familiares de primer grado de HTA.

* Antecedentes de complicaciones macro vasculares: enfermedad coronaria aguda
o croénica,

* enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica.

» Antecedentes de complicaciones microvasculares: retinopatia y nefropatia.

» Estado nutricional, tipo de alimentacion, historia de peso.

+ Conductas de suefio (patron y duracion)

* Actividad fisica.

* Uso de medicina complementaria y alternativa.

* Presencia de comorbilidades.

* Identificar patologias de salud mental y problemas sociales.

» Historia del consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo de otras
sustancias.

* Reuvision de regimenes de tratamiento previos y respuesta al tratamiento.

4. 2 Examen fisico

* Altura, peso e IMC (ver anexo 3), medir perimetro abdominal.

+ Determinacion de la presion arterial seglin normativa correspondiente.

+ Examen fisico de térax:

« Auscultacién cardiaca: tomar frecuencia cardiaca, identificar ruidos cardiacos
anormales y soplos cardiacos.

+ Palpacion de APEX.

* Fondo de ojo.

+ Examen completo de miembros:

» Palpacion de los pulsos radial, pedio, tibial posterior y popliteo.

Es preferible la medicion de la PA en la parte superior del brazo; el manguito de presion
debe adaptarse al perimetro del brazo. En caso de observarse una diferencia significativa
(> 10 mmHg) y constante de la PAS entre uno y otro brazo, lo cual se asocia a un
incremento del riesgo cardiovascular, debe utilizarse el brazo con los valores de presion
més altos. Una diferencia de presion entre los brazos puede ser significativa si se
confirma en mediciones simultaneas; si se aprecia ésta diferencia en mediciones
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consecutivas, puede deberse a la variabilidad de la PA. En personas mayores, pacientes
diabéticos y en caso de otras entidades en que la hipotensién ortostética es frecuente o
sospechada, se recomienda medir la PA de 1 a 3 minutos después de que el paciente se
coloque en bipedestacion.

4.3 Pruebas de laboratorio

El objetivo de las pruebas de laboratorio es obtener evidencia de la presencia de factores
de riesgo adicionales, buscar las causas de la HTA secundaria y descartar la presencia de
dafio organico. En primer lugar, se realizaran las pruebas mas basicas y posteriormente
las pruebas méas complejas.

4.3.1Pruebas bésicas:

e BHC

e Glucosa plasmatica en ayunas

e Colesterol sérico total, LDL, HDL

e Triglicéridos séricos en ayunas.

e Acido drico sérico.

e Creatinina sérica (con estimacion de la TFG)

e Analisis de orina: examen microscopico; proteina en orina por tiras de
inmersion.

o ECG de 12 derivaciones.

4.4 Pruebas adicionales
Segun la historia médica, exploracion fisica y hallazgos en las pruebas basicas (podra ser
enviado por internista o la especialidad correspondiente.)

HbAlc, a todo paciente con DM para verificar control metabélico. Proteinuria cuantitativa
(si la prueba para Microalbuminuria es positiva); concentraciones de potasio y sodio en
orina y su cociente

Potasio y sodio sérico

Monitorizacién de la PA en el domicilio y ambulatoria de 24 horas

Ecocardiograma.

Monitorizacion con Holter del ritmo de 24 horas en caso de arritmias

Prueba para microalbuminuria

Radiografia de Térax

Ultrasonidos carotideos

Ultrasonidos en arterias periféricas y abdomen

Fondo de ojo

4.5 Otras pruebas adicionales (en el campo del especialista)
» Investigacion adicional sobre dafio cerebral, cardiaco, renal y vascular, obligatoria
en caso de HTA resistente y compleja
» Bulsqueda de HTA secundaria cuando se sospecha por la historia médica, la
exploracion fisica y las pruebas sistematicas y complementarias
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En los lugares que no exista médico especialista, si existe indicacién precisa de algun
estudio especial (radiografia de térax. EKG, electrélitos, entre otros.) Podra enviarse por
el personal del ESAFC para evitar el retraso diagnéstico.
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5. Procedimientos
5.1. Conducta a seguir ante una persona a la que se le diagnostica HTA en
el sector (ESAFC o GISI)

Explicar con lenguaje sencillo y practico qué esta sucediendo y brindarle seguridad
Busqueda de los sintomas de descontrol de HTA
Busqueda de sintomas relacionados con las complicaciones
Examen fisico completo

Comenzar tratamiento

Referir al Centro de Salud o al hospital correspondiente para ser evaluado por el

especialista.
Si es nifio 0 adolescente se registra y se remite de inmediato al Centro de Salud o al
hospital correspondiente para ser evaluado por un médico entrenado en la atencion de la
HTA en nifios o adolescentes
Si es embarazada y desarrolla HTA gestacional o ya padecia de hipertensién arterial
cronica se remite de inmediato al hospital correspondiente, para su atencion especializada
Si es un adulto determinar si:

a. Sintomas de HTA:

. Si tiene sintomas de HTA (Cefalea, zumbido de oidos, mareos, nauseas,
escotomas, entre otros) si la presion arterial es mayor a 140 / 90 mmHg se comienza
tratamiento y se remite al hospital correspondiente.

. Si no tiene sintomas de HTA se ingresa en el ESAFC, se comienza el tratamiento,
se indica el estudio inicial y se remite al centro de salud de referencia, donde se hace una
evaluacion integral del paciente, se ajusta el tratamiento y se contrarrefiere a su unidad de
salud para continuar la educacién terapéutica y el tratamiento.

b. Si tiene alguna complicacibn aguda asociada (Sepsis grave, Infarto agudo del
miocardio, enfermedad vascular cerebral, edema agudo del pulmén, insuficiencia renal
aguda, arritmias, entre otras) que requiera ingreso hospitalario, debe ser remitido al
hospital correspondiente.

5.2 Seguimiento al paciente Hipertenso por el ESAFC/GISI.

En las consultas de seguimiento: (segun normativa 004)
Interrogatorio
Examen fisico
Se obtendran detalles sobre el control de presién arterial (anotaciones en el expediente
clinico)
d. Se insistira en aspectos educativos de la HTA (alimentacién saludable, ejercicio y
autocuidado) y se controlara la asistencia a los circulos para pacientes hipertensos
e. En pacientes que utilizan tratamiento antihipertensivo, en cada consulta se debe
revisar si esta tomando bien el tratamiento y avance en la modificacién de los factores
de riesgo Se realizaran los siguientes examenes complementarios:
+ BHC, glucemia en ayunas, creatinina y examen general de orina
g. Se realizara visita en el hogar del paciente, tantas veces como el estado de éste lo
requiera (al menos 1 vez al mes) donde se comprobara:
Cumplimiento de la dieta indicada
Practica sistematica de ejercicio fisico
Conocimientos del paciente y la familia de los aspectos relacionados a su enfermedad y
tratamiento farmacolégico

cooE
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investigar sobre habito de fumar y de consumo de alcohol
Vacunar contra la influenza, neumococo, hepatitis B y tétano

5.3 Seguimiento al paciente hipertenso en el centro de salud en el
Municipio.

a. Realizar interrogatorio, examen fisico completo y definir complicaciones micro y
macrovasculares (segun normativa 004)
b. Ajustar el tratamiento de ser necesario
c. Garantizar la valoracién por:
Oftalmologia (ElI examen oftalmolégico anual o cuando lo necesite) y la valoracion por
otros especialistas de ser necesario
d. Cuando exista sospecha clinica de alguna complicacién de la enfermedad (retinopatia,
insuficiencia arterial periférica, enfermedad cerebro vascular, cardiopatia isquémica) se
indicaran pruebas especificas para corroborar el diagnostico y se remitird al especialista
correspondiente si es necesario
e. Enviar con contrarreferencia al ESAFC para el tratamiento sistematico
f. Programar y garantizar que reciba educacion al diabético en cada consulta médica
g. Los pacientes con HTA complementaran su atencién médica por medicina interna
cada 6 meses
h. Las interconsultas con otras especialidades seran segun las complicaciones que
presente el paciente remitido por el médico encargado de la consulta

5.4. Evaluacion de laboratorio en el seguimiento del paciente hipertenso.
Glucemia en ayunas

Creatinina sérica 'y TFG (tasa de filtracion glomerular estimada por formula), al menos una
vez al afio en pacientes que cumplan con los objetivos del tratamiento, y segun criterio
médico en caso de descompensacion

Examen general de orina, siempre evaluar sedimento y proteinuria, al ingreso y si hay
proteinuria enviar proteinas en orina de 24 horas. Si se encuentra EGO normal repetirlo
una vez al afio en busca de proteinuria

Biometria hematica completa (BHC) anual o segun la condicidn clinica de cada paciente.
Realizar perfil lipidico en ayunas, incluyendo colesterol total, LDL y HDL Yy triglicéridos al
menos una vez al afio

Pruebas de la funcién hepatica, anualmente. Si el paciente lo requiere podran enviarse
cada seis meses

Electrocardiograma anual

Revision por nutricionista a pacientes recién diagnosticado y al menos una vez al afio en
todos los pacientes

6. Tratamiento

6.1. No farmacoldgico *°°

e Cambios en el estilo de vida: Los cambios adecuados en el estilo de vida son la
piedra angular para la prevencion de la HTA; son también importantes para su
tratamiento, aunque nunca deben retrasar la instauracion del tratamiento
farmacologico en pacientes con un nivel de riesgo alto.
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e Reduccién del consumo de sal: Se ha demostrado que la reduccion del
consumo de sal a 5 g/dia tiene un efecto reductor de la PAS moderado (1-2
mmHg) en individuos normotensos y algo mas pronunciado en hipertensos (4-5
mmHg) Por ello se recomienda a la poblacion general una ingesta diaria de 5 g de
sal. El efecto de la restriccion de sodio es mayor en personas de raza negra,
personas mayores y en individuos con DM, sindrome metabdlico o ERC, vy la
restriccion de sal puede reducir nUmero y dosis de farmacos antihipertensivos.

e Moderacion del consumo de alcohol: La relacién entre consumo de alcohol,
cifras de PA y prevalencia de HTA es lineal. El consumo regular de alcohol eleva
la PA de pacientes hipertensos tratados. Si bien el consumo moderado puede ser
inofensivo, el consumo excesivo se asocia tanto con elevacion de la PA como con
aumento del riesgo de ictus.

e Otros cambios en la alimentacién: Se aconsejara a los pacientes hipertensos
sobre el consumo de hortalizas, productos lacteos desnatados, fibra dietética y
soluble, cereales integrales y proteinas de origen vegetal, con menos contenido en
grasas saturadas y colesterol. La fruta fresca también es recomendable, aunque
con precaucién en pacientes con sobrepeso porque en algunos casos su alto
contenido en hidratos de carbono puede favorecer el aumento de peso.

¢ Reduccién de peso: Mantener un peso saludable puede ayudarle a controlar la
presion arterial alta y reducir su riesgo de otros problemas de salud. Se
recomienda IMC menor a 25 y una adecuada circunferencia de cintura (< 90 cm
los varones y < 80 cm las mujeres) a los sujetos no hipertensos para prevenir la
HTA'y a los pacientes hipertensos para reducir la PA. La pérdida de peso mejorara
la eficacia de la medicacion antihipertensiva y el perfil de riesgo CV.

La pérdida de peso en pacientes obesos o con sobrepeso es la medida mas
efectiva para disminuir la hipertension. Reducir 4 o 5 kilos produce un descenso
importante de la presion y, por cada diez kilos menos la presion sistolica baja entre
5 y 20 mmHg aumentando considerablemente la calidad de vida del paciente
hipertenso. Sin embargo, no sélo los kilos afectan la presion arterial, también es
importante el lugar donde se acumulan las grasas, la obesidad centripeta o
androide caracterizada por el depdsito de tejido adiposo en el centro del abdomen
es la que mas se relaciona con la hipertensién. Esta localizacion es mas
caracteristica en hombres, y en las mujeres en la posmenopausia.’

e Controlar el estrés: Aprender a relajarse y manejar el estrés puede mejorar su
salud emocional y fisica y disminuir la presion arterial alta. Las técnicas de manejo
del estrés incluyen hacer ejercicio, escuchar musica, concentrarse en algo
tranquilo o sereno y meditar.*

e Ejercicio fisico regular: La actividad fisica aerdbica regular puede ser beneficiosa

tanto para la prevencion como para el tratamiento de la HTA y la reduccion del
riesgo y la mortalidad CV. Se aconsejard a los pacientes hipertensos que
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practiqguen al menos 30 minutos de ejercicio fisico aerdbico dindmico de intensidad
moderad (caminar, correr, montar en bicicleta o nadar) 5 - 7 dias a la semana.

o Dejar de fumar: El tabaco es uno de los factores de riesgo mas importantes para
la ECV aterosclerética. Existe evidencia también de los efectos nocivos para la
salud de los fumadores pasivos. El tabaco causa un incremento agudo de la PA 'y
la frecuencia cardiaca que persiste mas de 15 minutos después de fumar un
cigarrillo, como consecuencia de la estimulacion del sistema nervioso simpético a
nivel central y en las terminaciones nerviosas.

6.2 Tratamiento farmacoldgico (Ver Anexo 2) **7

Farmacos antihipertensivos disponibles: IECA: Enalapril, Captopril.

ARA II: Losartan, Irbesartan.

Betabloqueantes: Carvedilol, Atenolol, Propanolol, Metoprolol, Bisoprolol.
Antagonista de los canales de calcio: Nifedipina, Amlodipino.

Diuréticos: Hidroclorotiazida, Espironolactona, Furosemida.

Si el paciente usa alguno de estos farmacos y se encuentra en meta terapéutica, no debe
modificarse. Cada farmaco tiene particularidades farmacocinéticas y farmacodinamicas
por lo que se elegirdn segun lo indicado y las caracteristicas de cada paciente.

Recomendaciones para el Manejo de la Hipertension

En la poblacion general de 18 a 79 anos, si la presion arterial 2 140 /90 mm Hg, iniciar un
tratamiento farmacolégico para reducir la presién arterial y tratar a una meta PA <140/90
mm Hg y en pacientes mayores de 80 afios con PA = 160 /90 iniciar tratamiento.

Sobre el uso de IECAS, esta recomendaciéon se aplica a los individuos menores de 70
afios con una TFG estimada menor de 60 ml/min/1.73 m2 y en personas de cualquier
edad con albuminuria.

En la poblacion de edad = 18 afios con diabetes, iniciar un tratamiento farmacolégico para
reducir la PA en la PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mm Hg y tratar a una meta PAS
<140/90 mm Hg.

En la poblacién que no son de raza negra en general, incluidas las personas con diabetes,
el tratamiento antihipertensivo inicial debe incluir:

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueador del receptor
de angiotensina Il (ARAII) + Diurético tiazidico.

Diurético tiazidico + bloqueante de los canales de calcio (CCB)

En la poblaciébn negra en general, incluidas las personas con diabetes, el tratamiento
antihipertensivo inicial debe incluir un BCC.

En la poblacion de edad = 18 afos con ERC, inicial (o complemento) el tratamiento
antihipertensivo debe incluir un IECA o ARA Il para mejorar la funcion renal. Esto se
aplica a todos los pacientes con ERC con hipertensién, independientemente de la raza o
el estadio de la diabetes.
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El objetivo principal del tratamiento de la hipertension es alcanzar y mantener la presion
arterial en pardmetros normales para la edad del paciente. Si la meta de presién arterial
no se alcanza dentro de tres semanas, se deberd aumentar la dosis del farmaco inicial o
afiadir un segundo farmaco (diurético tipo tiazida, BCC, IECA o ARA II).

El clinico debe continuar evaluando PA y ajustar el régimen de tratamiento hasta que se
alcance objetivo de PA. Si la PA objetivo no se puede alcanzar con 2 farmacos, se debe
afadir un tercer farmaco de la lista proporcionada sin suspender los 2 farmacos indicados
anteriormente.

No utilice un IECA y un ARA Il en el mismo paciente. La remision de pacientes a medicina
interna se hara cuando no se alcance la meta para la PA, sospecha de hipertension
secundaria o pacientes complicados que requieran su consulta clinica adicional.

Elecciéon de farmacos antihipertensivos

Debe individualizarse la eleccion del farmaco, teniendo en cuenta factores como las
caracteristicas personales del paciente (edad, sexo, etc.), su situacion cardiovascular, la
afectacién o no de 6rganos diana o patologias asociadas, las interacciones o efectos
secundarios farmacolégicos, etc.

Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA), los antagonistas de
los canales de calcio AC diuréticos (incluidas tiacidas, clortalidona e indapamida), los
bloqueadores betas (BB), son los farmacos adecuados para instaurar y mantener el
tratamiento antihipertensivo en monoterapia o combinados

Monoterapia y tratamiento combinado °

Se debe establecer si se debe intentar antes la monoterapia o en qué situaciones el
tratamiento combinado debe ser la estrategia terapéutica inicial. La ventaja de iniciar el
tratamiento con monoterapia es que, al utilizar un solo farmaco, se puede atribuir a ese
farmaco la eficacia y los efectos adversos. La combinacion de dos farmacos de dos clases
de antihipertensivos fue mas eficaz para la reduccion de la PA que el aumento de la dosis
de un solo farmaco.

No obstante, en pacientes con HTA resistente, si se prescribe un farmaco sobre otro, es
importante vigilar estrechamente los resultados, y se debe sustituir cualquier compuesto
minimamente eficaz, antes que mantenerse en una estrategia automética de adicién
sucesiva de farmacos.

Combinaciones de farmacos preferidas
La unica combinacién que no puede recomendarse segun los resultados de estudios es la

de dos bloqueadores de la renina angiotensina distintos, por ejemplo, utilizar losartan y
enalapril, ya que aumentan el riesgo de hiperkalemia y deterioro del sistema renal.

Cuéando instaurar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo *’
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Hipertensién de grados 2y 3 e hipertensién de grado 1 de alto riesgo

Los IECA que proporcionan evidencia irrefutable a favor del tratamiento antihipertensivo,
esta indicado fundamentalmente en pacientes con PAS = 160 mmHg o PAD = 100 mmHg,
a los que hoy se clasificaria como hipertensos de grados 2 y 3 (aunque también incluian a
algunos pacientes con HTA de grado 1 de alto riesgo). La PA es un componente
considerable del riesgo total en estos pacientes y, por ello, requiere una pronta
intervencion.

Hipertensién de grado 1 de riesgo bajo a moderado (HTA leve)

Se ha demostrado reducciones significativas de la tasa de ictus en pacientes con riesgo
CV de bajo a moderado (8-16% de complicaciones CV serias en 10 afios) y valores
basales de PA cercanos, si no similares, a la franja de HTA de grado 1.

Los argumentos a favor del tratamiento de los hipertensos de grado 1 aunque tengan un
riesgo bajo o moderado son: la espera aumenta el riesgo total, y este no es
completamente reversible con tratamiento, actualmente se dispone de numerosos
farmacos antihipertensivos que permiten la personalizacion del tratamiento para optimizar
su eficacia y su tolerabilidad.

Hipertensién sistélica aislada en personas jovenes

Algunos varones jovenes y sanos presentan valores elevados de PAS braquial (> 140
mmHg) y valores de PAD braquial (< 90 mmHg), estos sujetos algunas veces tienen una
PA central normal. Estos sujetos deben recibir nicamente recomendaciones sobre el
estilo de vida, pero como los datos existentes son escasos y controvertidos, deben recibir
un seguimiento médico estrecho.

6.3 Tratamiento antihipertensivo en pacientes con comorbilidades °®
Diabetes mellitus

Segun las guias clinicas europeas la reduccion de la PA se asocié a importantes
reducciones de las complicaciones CV en pacientes con DM, el efecto beneficioso se
observa con reducciones de la PAD < 80 mmHg y PAS < 130mmHg.

En pacientes que tienen complicaciones cerebrovasculares previas, el control mas
agresivo de la PA, se asocia a reducciones significativas en las tasas de ictus y
complicaciones CV, si se alcanzan valores promedio de la PAS < 130 mmHg.

El reducir la PA con cualquier medicamento beneficia la evolucion del compromiso
glomerular pero los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), los
antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA II) son superiores a los hipotensores
corrientes ya que, ademas de bajar la PA sistémica, reducen la presion capilar glomerular,
la hiperfiltracion y por ende el dafio endotelial y luego glomerular global producido por
estos dos fendbmenos.

La meta a alcanzar con la PA siempre debe ser al menos menor de 140/90mmHg en todo
paciente y pudiendo ser menor 130/80mmHg cuando esta PA es bien tolerada y no hay
factores de riesgo de accidentes isquémicos cerebrales o cardiacos por hipoperfusién de
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estos organos con PA muy baja. Si hay “macroalbuminuria” la meta debe ser un
PA<130/85mmhg y nuevamente, si la PA es bien tolerada y no hay factores de riesgo de
accidentes isquémicos.

El tratamiento antihipertensivo debe incluir un IECA en DM 1, en el caso de la DM2 se
puede usar un IECA o un ARA Il siempre que la TFG permita su uso y que las cifras de
potasio alcanzadas sean menores de 5,0 mEg/litro.

El tratamiento de la HTA es una de las herramientas necesarias para reducir las
complicaciones vasculares de los diabéticos, pero ademéas son mandatorias las siguientes
intervenciones:

Suspender el tabaquismo.

Reducir peso y circunferencia de la cintura con medidas no farmacolégicas.

Control de la HbAlc llevandola a valores 7%, pero no menores en poblacion de
riesgo de hipoglicemia.

Obtener valores de colesterol LDL<100mg/Dl en pacientes bajo riesgo y alto riesgo menor
a 55 mg/ dl.

Si el HDL es <40mg/dL, intentar su aumento con medidas no farmacolégicas y considerar
uso de fibratos, si los triglicéridos estan elevados.

Control de la micro y macroalbuminuria con la mayor dosis posible de IECA o ARA Il
Enfermedad renal

Pacientes con ERC (con o sin DM) el tratamiento tiene dos objetivos: la prevencion de
complicaciones CV (las mas frecuentes de la ERC), y prevenir o retrasar el deterioro
progresivo y la insuficiencia renal. PAS objetivo < 130 mmHg.

Se pueden recomendar las siguientes dosis diarias para evitar la acumulacion de
Captopril.

Aclaramiento de Creatinina

(ml/min/1,73 m?

Dosis inicial diaria Mg

Dosis Maxima Mg

>40 25-50 150
21-40 25 100
10-20 12,5 75

<10 6,25 37,5

Otras causas de hipertension secundaria
Hipertensién arterial renovascular

La HTA renovascular debe sospecharse segun el Colegio Americano de
Cardiologia/Asociacion Americana del Corazon (ACC/AHA) en los siguientes casos:

Inicio de HTA grave (PA sistélica/diastélica de 180/120 mm Hg o superior) en mayores de
55 afios.

Deterioro inexplicado, agudo y sostenido de la funcion renal, (elevacién de méas del 50%
de la creatinina plasmatica), una semana después comenzar a administrar un IECA o un
ARAII.

HTA severa en pacientes con aterosclerosis difusa, sobre todo en mayores de 50 afios.
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HTA severa en paciente con atrofia renal inexplicada o asimetria renal mayor de 1,5 cm.
Un rifibn pequefo unilateral (igual o menor de 9 cm) tiene un 75% de asociacion con la
presencia de enfermedad arterial oclusiva de vaso de gran tamafio.

HTA severa en pacientes con episodios recurrentes de edema pulmonar agudo o
insuficiencia cardiaca refractaria, con empeoramiento de la funcion renal.

Hipertension arterial maligna, la cual consiste en cifras elevadas de PA superiores a
200/130 mm Hg y un fondo de ojo con datos de retinopatia hipertensiva grado Ill o IV. La
prevalencia oscila entre el 1 y el 12%, presentandose entre los 45 y 50 afios.

7. Complicaciones

Complicaciones cardiacas

Cardiomiopatia hipertensiva y dilatada

Infarto agudo al miocardio y muerte subita

Insuficiencia cardiaca congestiva

Arritmias

Complicaciones del Sistema nervioso central

Enfermedad cerebrovascular isquémicos y hemorragico

Encefalopatia hipertensiva

Otras complicaciones:

Enfermedad renal cronica

Vasculopatia periférica, que en estadios avanzados puede llegar a isquemia arterial
Diseccién adrtica (menos frecuente, relacionada a presion sistélica elevada. El 80% de los
pacientes con diseccién adrtica son hipertensos)

8. Criterios de referencia

Medicina Interna y otras especialidades

Pacientes con diagndstico de Hipertension arterial con mal control a pesar de tratamiento
adecuado (intervalo y dosis maxima de los farmacos, cumplimiento adecuado del
tratamiento).

Sospecha de hipertension secundaria (renovascular o endocrina)

Nefropatia hipertensiva estadio 2 en adelante.

Crisis hipertensiva (Emergencia o urgencia hipertensiva con lesiébn aguda o cronica a
6rgano blanco respectivamente).

Inclusién de un tercer farmaco para el control de la presion arterial.

Paciente con complicaciones (hipertension arterial con sospecha de dafio a érgano blanco
como nefropatia, cardiopatia, EVC, etc.)

Hipertensién arterial mas comorbilidades.

Todos los pacientes deben tener al menos una revisién anual por el servicio de medicina
interna y si hay sospecha clinica de retinopatia hipertensiva u otras alteraciones visuales
referira valoracién por oftalmologia.
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10. Anexos

Anexo 1. Tabla 1. Factores de riesgo de Hipertensidn arterial.

Presion arterial (mmHQg)

Normal alta PAS 130-
139 o PAD 85-89

Factores de
Riesgo

HTA de grado PAS 140-159 o
PAD 90-99

HTA de grado 2

PAS 160-179 o PAD 100-
109

HTA degrado 3PAS = 180
o PAD = 110

* No intervenir sobre la
PA.

» Cambios en el estilo de vida
durante varios meses

» Después afiadir tratamiento
para la PA con un objetivo de
< 140/90

» Cambios en el estilo de
vida durante varias
semanas

» Después anadir
tratamiento para la PA con
un objetivo de < 140/90

« Cambios en el estilo de
vida

» Tratamiento inmediato
para la PA con un objetivo
de < 140/90

» Cambios en el estilo de
ida

* No intervenir sobre la
PA

» Cambios en el estilo de vida
durante varias semanas

*Después afiadir tratamiento
para la PA con un objetivo de
< 140/90

» Cambios en el estilo de
vida durante varias
semanas

* Después anadir
tratamiento para la PA con
un objetivo de < 140/90

* Cambios en el estilo de
vida

* Tratamiento inmediato
para la PA con un objetivo
de < 140/90

« Cambios en el estilo
de vida ¢ No intervenir
sobre la PA

» Cambios en el estilo de vida
durante varias semanas

*Después afiadir tratamiento
para la PA con un objetivo de
< 140/90

« Cambios en el estilo de
vida

eTratamiento parala PA
con un objetivo de < 140/90

« Cambios en el estilo de
vida

» Tratamiento inmediato
para la PA con un objetivo
de < 140/90

* Cambios en el estilo de
ida

* No intervenir sobre la
PA

» Cambios en el estilo de vida

» Tratamiento para la PA con
un objetivo de < 140/90

» Cambios en el estilo de
vida

» Tratamiento parala PA
con un objetivo de < 140/90

* Cambios en el estilo de
vida

» Tratamiento parala PA
con un objetivo de <
140/90

FR: Factores de Riego

26




PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

IECAS DOSIS EFECTOS COLATERALES

Enalapril 2.5-20 mg cada 12 horas.
Dosis maxima 40 mg/dia.

Captopril 12.5-150 mg en 24h, dividida

Anexo 2. Farmacos antihipertensivos a utilizar
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en dos o 3 dosis en
dependencia a la tasa de
filtracion glomerular.

Las dosis se puede aumentar
con intervalos de al menos 2
semanas hasta dosis
méxima 150 mg/dia

Dafio renal, hiperpotasemia, tos,
hipotension sintomatica, no se usa en
embarazo, no en estenosis de la arteria
renal

Lisinopril 5-40 mg en 24h

Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 11)

Losartan 25-100 mg en 24h Digestivos, hipotensién  ortostatica,
mialgias, insomnios, astenia, fatiga,

angioedema, azoemia en pacientes
hipertensos, disfuncién renal en
pacientes con ICC

Diuréticos tipo tiazidas y similares

Hidroclorotiazida o 12.5-50mg Gota, sindrome metabdlico trastornos

Hidroclorotiazida  + electroliticos(hiponatremia e

amilorida (ahorrador hipopotasemia)

de potasio)

Beta-Bloqueadores (BB)

Atenolol 25-100mg en 24h dividido en | Hipotensién sintomatica,
1 0 2 dosis empeoramiento de IC, Bradicardia

Carvedilol 12.5-50 mg en 24h dividido | extrema, no se usa en asma en caso
en 2 dosis de los no selectivos

Propranolol 40- 240 mg en 24 h

Antagonista de los receptores de mineralescorticoides

Espironolactona

12.5-100 mg en 24 h

Hiperpotasemia, empeoramiento de la
funcién renal, ginecomastia

Diuréticos de asa

Furosemida

20mg-320mg en 24 horas

dividido en 2 dosis.

Hipocalemia, calambres.

Bloqueadores de los canales de calcio (BCC)

Nifedipina de accién
prolongada

30-90 mg en 24 horas

trastornos
edema,

Astenia , mareos
gastrointestinales, letargia,
palpitaciones y vasodilatacion.

Anexo 3. IMC (PESO

ENTRE TALLA M2)

Clasificacion Valores de IMC.
Normal. 18.5-24.9
Sobre peso 25 —29.99
Obeso | 30-34.99
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Obeso Il 35-39.99
Obesidad Il =40

29



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

IX. PROTOCOLO PARA LA ATENCION A PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA

1. Definicion
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la enfermedad isquémica del corazon,
como la condiciéon que implica el estrechamiento o bloqueo de los vasos sanguineos,
causada por dafio al corazén o a los vasos sanguineos por aterosclerosis. Se trata de una
acumulacién de placa grasa que se espesa 0 endurece en las paredes arteriales y puede
inhibir el flujo de sangre por arterias a 6rganos y tejidos, provocando un ataque al corazon
(IAM), dolor de pecho (angina) o derrame cerebral.

En términos clinicos la cardiopatia isquémica se puede definir como la enfermedad
cardiaca producida como consecuencia de las alteraciones fisiopatolégicas secundarias a
la aparicion de un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del masculo
cardiaco. Incluye todos los estados de isquemia miocéardica independiente de su
mecanismo patoldgico, relacionado o no a alteracion de arteria coronaria. *

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia isquémica y el
accidente cerebrovascular, que ocasionaron 15,2 millones de defunciones en 2016 y han
sido las principales causas de mortalidad durante los ultimos 15 afios.

En Nicaragua en el afio 2018, la Division de Estadisticas en Salud registrd6 13,605
personas diagnosticadas con cardiopatia isquémica y se brindaron 85,849 atenciones
médicas por esta enfermedad. En el mismo afio el mapa nacional de salud registra la
enfermedad isquémica del corazon dentro de las primeras 15 causas de muertes,
reportando 3,097 fallecimientos, lo que representa el 23% del total muertes por
enfermedades cronicas no trasmisibles.

2. Clasificacion

Existe una forma clinica crénica de presentacién de la enfermedad, y otra forma aguda
(SCA) que tiene mecanismos fisiopatogénicos diferentes a la forma cronica y que precisa
un manejo clinico y tratamiento especificos??

2.1 Cardiopatia isquémica crénica (Sindrome Coronario Crénico)

Se incluye en este grupo a pacientes con manifestaciones clinicas crénicas, con un patron
no progresivo o bien pacientes que refieren sintomas por primera vez, pero se cree que
podrian deberse a un estado cronico de la enfermedad. También se incluye ademas a un
grupo numeroso de pacientes, que son los que permanecen asintomaticos tras haber
sufrido un infarto que ha sido revascularizado de forma parcial o completa.

La angina es la manifestacion inicial en aproximadamente la mitad de todos los pacientes
con cardiopatia isquémica y su presencia dobla el riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares mayores. Clinicamente cursa como un dolor centro toracico opresivo
gue en el caso de la angina de esfuerzo tipica se desencadena con esfuerzo o estrés y se
alivia con el reposo o con nitroglicerina. Recordar que son frecuentes las presentaciones
atipicas (dolor en la espalda, epigastrio, disnea, etc.) o incluso la ausencia de sintomas
(isquemia silente).
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2.2 Sindrome coronario agudo

En este caso, la trombosis coronaria sobre una placa aterosclerética que se rompe es el
mecanismo fisiopatolégico dominante. El riesgo de rotura depende mas de su
composicion y vulnerabilidad que del grado de estenosis. Se clasifica en los siguientes:
Angina inestable

IAM sin elevacion del ST

IAM con elevacion del ST

3. Factores de riesgo

3.1 Factores de Riesgo de Ateroesclerosis Modificables®

Tabaco, nutricién, hipertension arterial sistémica, sedentarismo, LDL elevadas, HDL
disminuido, hipertrigliceridemia, prediabético, Diabetes Mellitus, sobre peso, obeso.

3.2 Factores de Riesgo de Ateroesclerosis No Modificables

Edad, sexo, enfermedad cardiaca precoz, antecedente familiar de cardiopatia isquémica,
enfermedades de otras arterias por ateroesclerosis.

4. Diagnostico

4.1Historial médico
Edad y caracteristicas del inicio de la cardiopatia isquémica (paciente con o sin sintomas,
forma de presentacion)
Antecedentes de presion arterial alta y dislipidemia.
Antecedentes familiares de primer grado de cardiopatia isquémica.
Tipo de alimentacion.
Estado nutricional, historia de peso.
Presencia de comorbilidades.
Historia del consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo de otras sustancias.
Evaluar los comportamientos de toma de medicamentos y las barreras al cumplimiento de
la medicacion.
El dolor precordial (angina): se define con las siguientes caracteristicas:
1.dolor retro esternal
2.aparece con el esfuerzo
3. mejora con el reposo o uso de nitratos
La presencia de los 3 constituye angina tipica, si solo existen dos es angina atipica y la
presencia de solo uno se trata de dolor toracico no cardiaco

4.2 Examen fisico
Altura, peso e IMC ver anexo 3; medir perimetro abdominal.

Determinacion de la presion arterial segun normativa correspondiente.
Examen fisico de térax:
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Auscultacion cardiaca: tomar Frecuencia cardiaca, identificar ruidos cardiacos anormales
y soplos cardiacos.
Palpacién de APEX.

4.3 Laboratorio

Tabla 1: Principales formas de enfermedad coronaria

Angina Inestable SCACEST SCASEST SCC
Mecanismo Oclusion trombdtica | Oclusion trombotica | Oclusion Estenosis
aguda incompleta | aguda completa de | trombotica crénica y
de la luz por rotura | la luz por rotura y | incompleta aguda | progresiva de
y trombosis no | trombosis de la|por rotura y|la luz
oclusiva. placa. trombosis no | coronaria.
oclusiva.
Electrocardiograma | Depresion 20.5mm | Onda T alta hiper | Depresion = 0.5 | Puede  ser
del segmento ST u | aguda. mm del segmento | Sin cambios
Onda T negativa | Ascenso del ST >1|ST u Onda T | eléctricos,
en 2 derivaciones | mm en todas las | negativa en 2| con
contiguas. derivaciones derivaciones descenso del
excepto V2- V3 que | contiguas. ST o]
es >2 mm. alteraciones
Onda T negativa. de laonda T
Onda Q patolégica con el dolor
todas estas o una en 2
de estas derivaciones
alteraciones en 2 contiguas.
derivaciones
contiguas.
Enzimas Ausencia de | Elevacion Elevacion Ausencia de
troponinas, CKMB | elevacion enzimatica. enzimatica. elevacion
enzimatica. enzimatica.

5. Tratamiento

Para prevenir el accidente cardiovascular, muerte, y reducir sintomas de angina.

5.1 Tratamiento de reperfusién mecéanicay farmacoldgica. *>°

5.1.1 Invasivo

Intervencion coronaria percutanea, cirugia de bypass aortocoronaria en pacientes

seleccionados.
5.1.2 Reperfusion farmacologica a través de

estreptoquinasa

trombolisis con

(Fco de 1.5 millones) a dosis de 1.5 millones diluido en solucién salina 0.9 %
250 ml a pasar en 1 hora.
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El tratamiento de base en todo paciente con diagndstico de cardiopatia isquémica debe
de iniciarse un beta bloqueador asociados a estatinas y Antiagregantes plaquetario. Los
siguientes farmacos deben de agregarse dependiendo de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, tales como los IECAS, nitratos y anticalcicos.

5.2. Farmacos que mejoren el prondstico en el seguimiento del paciente con
sindrome coronario crénico (pacientes que han sufrido infarto, pacientes
con angioplastia, post revascularizacién quirdrgica, angina inestable).

Se enfatiza en el tratamiento de comorbilidades, sobre todo, Hipertension arterial
sistémica, Diabetes Mellitus, Insuficiencia cardiaca cronica, arritmias, insuficiencia renal
cronica, etc...

Betabloqueantes: Son los farmacos de eleccion, todos parecen tener eficacia similar,
valorar las contraindicaciones absolutas como bradicardia sintomatica con FC menor a 55
Ipm, hipotensién sintomatica, blogueo AV de segundo o tercer grado, enfermedad del
nodo sinusal, insuficiencia cardiaca severa no compensado, asma bronquial. Tomar en
cuenta también sus reacciones adversas.

Nitratos de accion prolongada: el dinitrato de isosorbide, estdn como indicacion de
segunda linea, mejora la angina y aumenta tolerancia al ejercicio.

Estatinas: Indicar siempre sinvastatina en todo paciente con diagndstico de infarto agudo
miocardio independiente de los niveles de colesterol o triglicéridos, teniendo como meta
disminuir LDL a menos de 70 mg/dl, si no se puede disminuir 50% del valor basal.
Aspirina: 100 mg por dia, si provoca sintomas gastricos usar con farmacos que
disminuyen la produccion de &cido clorhidrico y si esta contraindicada (ulcera, diatesis
hemorragica, asma por aspirina, por ejemplo) la alternativa es clopidogrel.

Calcio antagonista: Se puede usar Amlodipino, Verapamilo o Diltiazem si no tiene
disminucion de FEVI.

Enalapril: 2.5 a 10 mg por dia, con presion arterial mayor o igual a 90 / 60 mmhg con
efecto para el remodelado cardiaco (hipertrofia, dilatacion).

6. Complicaciones

Insuficiencia cardiaca
Arritmias y trastornos de la conduccion (taquicardia, bradicardia y bloqueos)
Complicaciones mecénicas (rotura de musculo papilar, de septum y CIV)

7. Criterios de referencia

Criterios de traslado, a segundo nivel de atencion medicina interna y/o cardiologia
Pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio o sospecha
Paciente con complicaciones del infarto

Todos los pacientes deben tener al menos una revision trimestral por el servicio de
medicina interna.

Procedimientos a realizar a la persona que sera trasladada:

Canalizar vena periférica

Oxigeno a 5 litros por minuto, Si la saturacion es menor a 90%

Aspirina 162 a 325 mg (dosis de ataque)

Morfina intravenosa de 1 a 5 mg, si el dolor precordial es persistente

Acompafiado por personal médico y en ambulancia debidamente equipada

33



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

8. Bibliografia

1.

European Heart Journal: Guidelines for the diagnosis and management of chronic
coronary syndromes: The Task Force for the diagnosis and management of
chronic coronary syndromes of the European Society of Cardiology (ESC).,
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425.2019

Alcald Lopez, J.E. et al. Cardiopatia isquémica: concepto, clasificacion,
epidemiologia, factores de riesgo, prondstico y prevencion. Medicine. 2017,
12(36):2145-52

Gonzélez, Santos B, et al. Angina estable. Medicine. 2017;12(36):2153-62
European Heart Journal: Guias ESC 2015 para el manejo de los sindromes
coronarios agudos en pacientes que se presentan sin elevacién persistente del

segmento ST. (2016) 37, 267-315 doi:10.1093/eurheartj/ehv320.

AHA/ACC/ASH Treatment of Hypertension in Patients with Coronary Artery
Disease. Hypertension June 2015.

Ortega Torres, y. y., & Armas Rojas, n. b. (2015). Prevencién primaria de la
cardiopatia isquémica. aspectos de interés. Revista cubana de cardiologia y
cirugia cardiovascular.

34


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425

PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

9. ANEXOS
Farmacos en el Sindrome Coronario Crénico
Grupos Farmacos Dosis
IECA Enalapril 25 mg a 20 mg cada 12
horas
Ara ll Losartan 25 a 100 cada 24 horas
Antiagregantes Plaquetarios | Aspirina 100 mg 1vez al dia

Nitratos

Dinitratos isosorbide

10 mg a 240 mg al dia.
Dividido en 3 veces al dia.

Estatinas

Sinvastatina

40 a 80 mg hora suefio.

Betabloqueantes.

Carvedilol (primera opcion)
Atenolol (segunda opcién)
Propranolol (tercera opcion)

3.125 a 25 mg cada 12 horas.
25 a 100 cada 12 horas
20 mg a 40 mg cada 8 horas.

Bloqueadores de canales de
calcio.

Amlodipino.
Verapamilo.

2.5a10mg 1 vez al dia.
40 mg a 80 mg 3 veces al dia.
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X. PROTOCOLO PARA LA ATENCION A PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

1. Definicion
La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome clinico causado por una

reduccion del gasto cardiaco o un aumento de las presiones intracardiacas, debido a
anomalias tanto estructurales como funcionales en el sistema cardiovascular. *

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad comun, con alto costo, incapacitante y
potencialmente mortal. En los paises desarrollados alrededor del 2% de los adultos sufren
insuficiencia cardiaca, pero aumenta en los mayores de 65 afios del 6 al 10%. Es la
principal causa de hospitalizacién en personas mayores de 65 afios, la progresion de la
enfermedad se asocia con una tasa de mortalidad anual del 10%.

En Nicaragua en el afio 2018, la Divisién de Estadisticas en Salud registrd 1,019 personas
que egresaron de los hospitales con insuficiencia cardiaca, de los cuales 214 fallecieron
representando el 21% del total de enfermos.

2. Clasificacion

Existen muchas formas de clasificar la IC, en el presente protocolo *?

utilizaremos 2 tipos de clasificaciéon : segun la FEVI y la funcional de la New York Heart
Association (NYHA).

Clasificacién de la ICC de acuerdo a la Fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI):

Con FEVI preservada (=50%)

Con FEVI intermedia (40-49%)

Con FEVI reducida (< del 40%)

Tabla 1. Clasificacion funcional de IC de la NYHA

3. Etiologia

Las enfermedades que pueden conducir a una situacién de insuficiencia cardiaca (IC) son
muy variadas y su reconocimiento tiene gran trascendencia, pues puede modificar el
enfoque diagndstico, terapéutico y preventivo, asi como condicionar el prondstico.

La etiologia de la IC es diversa y varia dentro de cada region y entre distintas regiones del
mundo. No existe acuerdo sobre un sistema unico de clasificacion de las causas de la IC
y algunas de las categorias potenciales se superponen. Numerosos pacientes presentan
varias enfermedades diferentes, cardiovasculares y no cardiovasculares, que interactdan
y causan IC. ?

4. Factores de riesgos desencadenantes

Sindrome Coronario Agudo.

Arritmias.

Infecciones respiratorias.

Hipertension no controlada.

No adherencia al tratamiento.

Uso crénico de AINES.

Abandono en normas de alimentacion.
Sobrecarga de volumen iatrogénica.
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5. Diagnéstico
Historial médico:

Edad y caracteristicas del inicio de la insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, HTA u
otro tipo de cardiopatia. (paciente con o sin sintomas, forma de presentacion)
Antecedentes de presion arterial alta 'y de lipidos.

Antecedentes familiares de primer grado de cardiopatia isquémica.

Tipo de alimentacion, estado nutricional, historia de peso, conductas de suefio (patron y
duracion) y tipo de actividad fisica; Educacion nutricional.
Uso de medicina complementaria y alternativa.

Presencia de comorbilidades.

Identificar patologias de salud mental y problemas sociales.

Historia del consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo de otras sustancias.
Revision de regimenes de tratamiento previos y respuesta al tratamiento.

Evaluar los comportamientos de toma de medicamentos y las barreras al cumplimiento de

la medicacion.
IC. Fibrilacién auricular.

5.1 Examen fisico

Altura, peso e IMC (VER ANEXO 3); medir perimetro abdominal.
Determinacién de la presion arterial segiin normativa correspondiente.

Examen fisico de térax:

Auscultacion cardiaca: tomar Frecuencia cardiaca, identificar ruidos cardiacos anormales

y soplos cardiacos.
Palpacion de APEX.
Plétora yugular.

Edemas en miembros inferiores.

Signos y sintomas **

Tabla. 3 Sintomas de IC.

SINTOMAS TIPICOS

SIGNOS ESPECIFICOS

Disnea

Presion venosa yugular elevada

Ortopnea

Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna

Tercer ruido cardiaco(ritmo de galope)

Tolerancia al ejercicio disminuida

Impulso apical desplazado lateralmente

Fatiga, cansancio

Edema en tobillos

MENOS TIPICOS

MENOS ESPECIFICOS

Tos nocturna sibilancias,

Aumento de peso(mas de 2kg/semana)

Anorexia, confusiéon, decaimiento

Pérdida de peso en ICC avanzada(caquexia)

Palpitaciones, mareos, sincope.

Edema periférico, soplo cardiaco, crepitos
pulmonares, taquicardia, taquipnea, pulso
irregular

Hepatomegalia, ascitis.
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5.2 Criterios de sospecha

Para los pacientes con sintomas o signos que se presentan por primera vez en Atencién
Primaria o en consulta ambulatoria y de forma no urgente, se debe evaluar la probabilidad
de IC en primer lugar con base en la historia clinica del paciente (EAC, hipertension
arterial, uso de diuréticos), sintomas de presentacion (por ejemplo, ortopnea), exploracion
fisica (por ejemplo, edema bilateral, presion venosa yugular elevada, desplazamiento de
pulso apical) y ECG en reposo.

Si todos estos elementos son normales, la IC es muy poco probable y es preciso
considerar otros diagnésticos. Si uno de los elementos es anormal, se debe determinar la
concentracion plasmética de Péptido natriurético (PN), si es posible, para identificar a los
pacientes que requieren ecocardiografia (el ecocardiograma esta indicado si el valor del
PN es superior al umbral de exclusion o no se pueden determinar los PN circulantes).
Esto si se dispone en la unidad de salud correspondiente, cabe sefialar que el diagndstico
es meramente clinico.

5.3 Pruebas de laboratorio #°

Péptido Natriurético: Las concentraciones plasméaticas de PN son biomarcadores utiles en
el diagnéstico de la IC y en el manejo de los pacientes con IC crénica establecida. El
limite superior de lo normal en el contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35
pg/ml y pro-PN de tipo B (NT-pro-BNP) es de 125 pg/ml; en el contexto agudo deben
emplearse titulos mas altos (BNP mayor de 100 pg/ml, NT-pro-BNP mayor de 300 pg/mly
region media del proPN auricular de tipo A [MR-pro-ANP] mayor de 120 pmol/l). Los
valores diagnésticos se aplican igualmente a la IC-FEr y la IC-FEc.

Electrocardiograma

Se realizara un ECG a todos los pacientes con sospecha de IC. Los cambios
electrocardiograficos mas frecuentes son:

Taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal

Fibrilacion auricular

Arritmias

Cambios electrocardiograficos isquémicos que orienten a un sindrome coronario
agudo

Radiografia toracica: Permite evaluar la presencia de congestion pulmonar y puede
revelar causas pulmonares o toracicas que expliquen la disnea. La radiografia de térax es
Gtil para detectar cardiomegalia, congestion pulmonar y acumulacién de liquido pleural, y
puede revelar la presencia de enfermedad o infeccion pulmonar que podria causar o
contribuir a la disnea.

Ecocardiograma: Debe realizarse con prontitud ante la sospecha de IC. La
ecocardiografia es una técnica no invasiva y segura que proporciona abundante
informacion sobre la anatomia cardiaca y la funcion sistélica y diastélica ventricular, asi
como nos proporciona informacion fundamental sobre la etiologia de la IC. En general, el
proceso diagndstico para determinar la IC debe incluir la realizacibn de un
ecocardiograma.
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6. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento para los pacientes con IC son mejorar el estado clinico, la
capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las hospitalizaciones y reducir la
mortalidad.

6.1 Medidas no farmacolégicas >°

Educacién médica, autocontrol P/A, datos de alarma, cuando acudir a unidad de salud,
apego al tratamiento.

Restriccion de sal 2 — 3 g al dia.

Restriccion liquidos: Tomar de 1 litro a 1 y medio litro de agua en 24 horas.

Ejercicio aerdbico frecuente.

Dieta adecuada.

6.2 Farmacos (ver anexo)
Los objetivos del tratamiento de la IC son reducir la mortalidad y la morbilidad mediante el
alivio de los sintomas (eliminar el edema y la retencién de liquidos, y reducir la fatiga),
mejorar la calidad de vida, aumentar la capacidad de ejercicio y reducir la necesidad de
hospitalizacion.

El tratamiento de IC debe de iniciarse con Enalapril, siempre y cuando no esté
contraindicado, en este caso indicar un ARA Il (Losartan), debe asociarse cualquiera de
los dos anteriores siempre Carvedilol, diuréticos como furosemida si existen signos de
congestion y se agregara espironolactona segun FEVI.

Los pilares basicos de tratamientos en IC son los siguientes grupos:

Inhibidores de la Enzima de Conversion de la Angiotensina: Se ha demostrado que los
IECA reducen la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEr (FEVI menor de 40%) y
estan recomendados para pacientes con disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo
asintomatica, para reducir el riesgo de IC, hospitalizaciones por IC y muerte. El enalapril
esta contraindicado en pacientes con IRC estadio 4 y 5. Potasio mayor a 4.5 meq /I, si el
paciente presenta tos seca inducida por IECA.

Antagonistas del Receptor tipo 1 de la Angiotensina Il: Los ARA-Il estan indicados solo
como tratamiento alternativo para pacientes que no toleran los IECA. El tratamiento
combinado con IECA y ARA-II esta contraindicado.

Blogueadores Beta: Los BB reducen la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEr. Los
BB y los IECA son complementarios y se pueden instaurar al mismo tiempo. El
tratamiento con BB debe instaurarse en pacientes clinicamente estables en dosis bajas;
después se aumenta gradualmente hasta alcanzar la dosis maxima tolerada. Para los
pacientes ingresados por ICA, la administracion de BB se inicia con precaucion una vez
estabilizado el paciente.

Antagonistas de los Receptores de Mineralcorticoides: Los ARM (espironolactona)
bloguean los receptores que fijan la aldosterona. Se recomienda espironolactona para
todo paciente con IC-FEr sintomatico (a pesar del tratamiento con un IECA y un BB) y
FEVI igual o inferior al 40%, para reducir la mortalidad y las hospitalizaciones por IC.
Deben tomarse precauciones al emplear ARM en pacientes con la funcion renal afectada
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(Tasa filtrado glomerular < 40 ml/min/1,73 m2 ASC) o con potasio sérico mayor de 5,0
mmol/l.

Diuréticos: Los diuréticos estan recomendados para reducir los signos y sintomas de
congestion. Los diuréticos de asa producen una diuresis mas intensa y corta que las
tiazidas, aunque actian de manera sinérgica, esta combinacién solo debe emplearse con
precaucion. El objetivo del tratamiento diurético es alcanzar y mantener la volemia con la
dosis mas baja posible.

Otros tratamientos seran indicados de acuerdo a criterio de especialista en medicina
interna o cardiologia.

7. Complicaciones

A lo largo de la evolucién de la IC, el paciente puede sufrir una serie de alteraciones que
van perfilando el pronostico. Es preciso recordar que el fallo de la bomba con una
reduccion en el aporte de O2 a los érganos vy tejidos, por un lado, y la congestion de los
mismos por el aumento de presion en los sistemas venosos pulmonar y sistémico puede
producir alteraciones mas o0 menos importantes en la funcibn de los mismos,
fundamentalmente en el rifion, higado y cerebro que agraven sustancialmente el
pronéstico. En etapas avanzadas pueden aparecer arritmias cardiacas auriculares,
particularmente fibrilacibn auricular y ventricular que son causas importantes de
mortalidad, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, embolismos, trastornos tréficos en
las piernas, anemia, inanicion y caquexia *°

8. Criterios de referencia
8.1 Al segundo nivel de atencion medicina interna y/o cardiologia

Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca descompensada.
Paciente en clase funcional llI-IV.

Paciente con multiples comorbilidades.

Paciente que no mejora con terapia habitual

Todos los pacientes deben tener al menos una revision trimestral por el servicio de
medicina interna.

8.2 Procedimientos arealizar a la persona que sera trasladada

Canalizar vena periférica.

Oxigeno a 5 litros por minuto, Si la saturacion es menor a 90%.

Aspirina 100 mg via oral.

Furosemida IV a dosis de 1 mg/kg.

Acompafiado por personal médico y en ambulancia debidamente equipada.
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8. Anexos

Tabla 1. Clasificacion funcional de IC de la NYHA

I
Sin limitacién para la
actividad fisica. La

Segun | actividad fisica
NYHA | normal no causa
excesiva disnea,

fatiga o palpitaciones

Il 1 \Y,

Ligera limitacion para | Marcada Incapacidad para
la actividad fisica. | limitacion para la | mantener
Cémodo en reposo | actividad fisica | actividad fisica
pero la actividad | comodo en reposo | sin molestias.
fisica normal causa | pero una actividad | Puede haber
disnea, fatiga o | fisica menor | sintomas en
palpitaciones. causa disnea, | reposo.

fatiga 0

palpitaciones

New York Heart Assosation

Tabla 2. Etiologiade IC 2

Enfermedad Cicatriz miocéardica, Enfermedad arterial coronaria y Disfuncién endotelial.
cardiaca
isquémica
Abuso de sustancias toxicas Alcohol, cocaina, esteroides anabolicos.
Metales pesados Cobre, hierro, plomo, cobalto
Dafio toxico Medicacion Citostéticos, antidepresivos,  AINES,
antiarritmicos

Radiacion

Dafno Relacionado con infeccion Bacteriana, virica(VIH), fangica,
inmunomediado e espiroqueta etc.
inflamatorio : : : _ : :

No infecciosas Miocarditis linfocitica de células gigantes,
enfermedades autoinmunes,
hipersensibilidad.

Relacionada a enfermedad | Infiltracion y metastasis directa

L maligna
Infiltracién

No relacionada con | Amiloidosis, sarcoidosis,

enfermedad maligna hemocromatosis.

Alteraciones Hormonales Enfermedad del tiroides y paratiroides,
metabdlicas acromegalia, hipercortisolemia, Addison,

diabetes, feocromocitoma
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Nutricionales

Deficiencias de tiaminas, hierro, fosfatos,
calcio, desnutricion compleja

Alteraciones
genéticas

Diversas formas

Laminopatias,
miocardiopatia restrictivas.

distrofias

musculares,

Hipertension

primaria y secundaria

Defectos Adquiridos Valvulopatia aortica, mitral, tricispide,
valvulares pulmonar
Congénitos Comunicacion interauricular 0
interventricular ,otros.
Enfermedades Pericarditis constrictiva, derrame pericardico

pericardicas

Gasto elevado

Anemia, sepsis, tirotoxicosis, embarazo

Sobrecarga de
volumen

Insuficiencia renal, sobrecarga de volumen iatrogénica

Arritmias

Taquiarritmias

Arritmias auriculares y ventriculares

Bradiarritmias

Sindrome del seno enfermo

Tabla 3. Tratamiento Farmacoldgicos en ICC.

GRUPOS FARMACOS DOSIS

IECAS Enalapril 10 mg - 20 mg cada 12
horas

ARA I Losartan 25 mg — 100 mg cada 12
horas.

Betabloqueantes Carvedilol 3.125mg - 25 mg 2 veces

al dia.

Antagonistas
Mineralcorticoides.

de | Espironolactona.

25 - 100 mg 1 vez al dia.

Diuréticos

Furosemida.

- 40 mg 2 veces al dia.

43




PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

Xl. PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LAS
PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

1. Definicion
Trastorno metabdlico que comparten el fenotipo de Hiperglicemia. Es una enfermedad

crénica e irreversible, en la que existe una disminucion de la secrecién de la hormona
insulina, o una deficiencia de su accién. *

2. Clasificacion
Clasificacién etiolégica de la Diabetes Mellitus (DM)

2.1. Diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipo 1)

La DM tipo 1 es el tipo mas frecuente en nifios y adolescente, representa hasta el 90% de
tipo de diabetes que afecta a este grupo de edad. Es debida a una destruccion de las
células beta del pancreas que conduce a insulinopenia como consecuencia de un largo
proceso inmunolégico que provoca el desarrollo de anticuerpos dirigido contra las células
beta de los islotes de Langerhans, contra la superficie de membrana o contra la insulina.

Las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. Sus

primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad, cuando ya la

funcion se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria para que el paciente
. 2

sobreviva.

2.2. Diabetes tipo 2 (DM tipo 2)
Se presenta en personas con grados variables de resistencia a insulina, pero se requiere
también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que puede o no ser
predominante.

2.3. Otros tipos especificos de diabetes
Defectos genéticos en la funcion de la célula beta, defectos genéticos en la accién de la
insulina, enfermedad del pancreas exocrino, endocrinopatias inducidas por drogas o
guimicos y farmacos, infecciones, formas pocos comunes de diabetes mediadas
inmunolégicamente y sindromes genéticos asociados a diabetes.

2.4. Diabetes Gestacional

Diabetes diagnosticada durante el embarazo. (Ver Normativa 077: Protocolo para el
abordaje de las patologias mas frecuentes del alto riesgo obstétrico.
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3. Factores de Riesgo

Mencionaremos los criterios para buscar prediabetes y Diabetes en adultos
asintomaticos®*

Adultos con IMC mayor o igual a 25

Historia familiar de diabetes en primer grado de consanguinidad

Sedentarismo

Grupos étnicos/razas de riesgo: afroamericanos, latinos, nativos americanos, asio-
americanos, islas del pacifico.

Historia de diabetes gestacional, o productos macrosémicos (> de 9 Lbs.)

Hipertension arterial (PA = 140/90 mmHg) o tratamiento antihipertensivo.

Triglicéridos mayores o igual de 150 mg/dl y/o HDL menor de 35 mg/dI.

Antecedentes personales de Hemoglobina glucosilada = 5.7%, Intolerancia a la glucosa o
glucosa de ayuno alterada.

Presencia de criterios de resistencia a la insulina: acantosis nigricans,
circunferencia abdominal para hombres > 90 cm y para mujeres >80 cm, esteatosis
hepatica.

Sindrome de ovarios poliquisticos.

Presencia de enfermedad coronaria ateroesclerotica.

Enfermedades psiquiatricas: pacientes que reciban antipsicoticos para esquizofrenia y
desordenes bipolares severos.

En ausencia de todos los factores de riesgo anteriores la blsqueda de diabetes debe
iniciarse a los 45 afios.

4. Diagnostico

4.1 Evaluaciéon Médica Integral del paciente con Diabetes ®
Historial médico:
Edad y caracteristicas del inicio de la diabetes (cifra de glucosa, paciente con o sin
sintomas, forma de presentacién por ejemplo si debuto con cetoacidosis)
Tipo de alimentacion, estado nutricional, historia de peso, conductas de suefio (patron y
duracién) y tipo de actividad fisica; Educacion nutricional.
Uso de medicina complementaria y alternativa
Revisién de regimenes de tratamiento previos y respuesta al tratamiento (glucosa ayunas
y postprandrial, Hb A1C si la tiene)
Evaluar los comportamientos de toma de medicamentos y las barreras al cumplimiento de
la medicacion.
Episodios de hipoglucemia, horario, frecuencia y causas.
Presencia de comorbilidades.
Enfermedades odontol6gicas
Identificar patologias de salud mental y problemas sociales.
Antecedentes de complicaciones microvasculares: retinopatia, nefropatia y neuropatia
(sensorial, incluyendo historia de lesiones de pie, autonémica, incluyendo disfuncion
sexual y gastroparesia)
Antecedentes de complicaciones macro vasculares: enfermedad coronaria aguda o
cronica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica.
Antecedentes de cambios de la presion arterial y de lipidos.
Historia del consumo de tabaco, consumo de alcohol y consumo de otras sustancias
ICC. Fibrilacion auricular.
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Examen fisico

Examen fisico completo dirigido especialmente a:

Talla, peso, circunferencia de la cintura (cm), indice de masa corporal (peso en kg/talla en
m2), examen de la piel, especialmente genitales y miembros inferiores (trofismo,
pigmentacion, Ulceras, lesiones interdigitales, micosis ungueal, hiperqueratosis, examen
del pulso, temperatura, palidez, rubicundez, cianosis).

Efectuar fondo de ojo.

Examen cardiovascular: Determinacion de la presion arterial segin normativa
correspondiente, frecuencia cardiaca, estado de los pulsos periféricos.

Examen neurolégico: reflectividad, sensibilidad tactil, térmica, profunda, parestesia.
Examen de la piel (por ejemplo, busqueda de acantosis nigricans, acrocordones,
busqueda de lipodistrofia en los sitios de inyeccion de insulina)

Examen completo de miembros inferiores:

Palpacion de los pulsos pedio, tibial posterior y popliteo.

Presencia / ausencia de reflejos rotulianos y de Aquiles.

Examinar el pie: caracteristicas de ufias (onicomicosis), fisuras, pie de Charcot, Ulceras,
mal perforante plantar u otros trastornos vasculares acompafados de cambios de
coloracién, determinar sensibilidad, propiocepcion, vibracién y movimientos articulares.

Interpretaciones de pruebas diagnosticas **

Glucosa Plasmatica en Ayunas (GPA)

Tabla 1. Interpretacion de los Valores de Glucosa plasmatica en ayunas.
GPA 70-99 mg/dl Glucosa en ayuna normal

GPA 100 — 125 mg/dl Glucosa en ayuna alterada

GPA > 126 mg/dI Diagndstico presuntivo de diabetes

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

Tabla 2. Interpretacién de los Valores de la PTOG
Glucosa a las 2 horas < 140 mg/dl Tolerancia normal a la glucosa
Glucosa a las 2 horas > 140 — 199 mg/dL |Intolerancia a la glucosa (carbohidratos)

Glucosa a las 2 horas > 200 mg/dL Diagndéstico presuntivo de diabetes

4.2 Diagnostico de Prediabetes *°

Puede realizarse de cualquiera de las siguientes formas:

Glucosa de ayuno alterada (100-125 mg/dl luego de ayuno nocturno de al menos
8horas).

Intolerancia a la glucosa o carbohidratos: (140-199 mg/dl 2 horas después de una
carga de glucosa de 75 gramos. Para efectos de diagnéstico de esta alteracion una sola
toma de glucemia 2 horas después de la carga es suficiente).

Hemoglobina glucosilada (HbA1C): 5.7-6.4%.
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El sindrome metabdlico diagnosticado por los criterios latinoamericanos de diabetes, debe
considerarse como un equivalente de prediabetes. (Tabla 3).

Para diagnosticar la prediabetes, GPA, PTOG y HbA1C son igualmente apropiados.
Las pruebas de prediabetes y diabetes deben considerarse en nifios y adolescentes con
sobrepeso u obesidad y que tengan dos o mas factores de riesgo adicionales para la
diabetes. ®’ Se ha demostrado que durante un periodo de 3-5 afios 25% de los individuos
progresan a DM2.

Tabla 3. Sindrome Metabdlico

Obesidad abdominal Cintura 290 en varones y = 80 cm en mujeres

Triglicéridos altos Mayor de 150 mg/dl o en tratamiento
hipolipemiante.

Colesterol HDL bajo Menor de 40 mg/dl varones o menor de 50 en
mujeres

Presién arterial elevada PAS = 130 mmHg y/o PAD = 85 mmHg

Glucosa en ayunas alterada Mayor o igual a 100 mg/dl, menor de 125 mg/dl.

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza si existe obesidad abdominal mas dos
de los cuatro componentes descritos.

4.3. Diagnostico de DM *°

Tabla 4. Criterios Diagnésticos de Diabetes Mellitus: Un solo criterio es suficiente para
establecer el diagnéstico.

1. Mas de una glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dl (7,0 mmol / L).

2. Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): A las 2 horas la glucosa en plasma
mayor de 200 mg/dl (11.1 mmol/L).*

3. Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6,5% (48 mmol / mol).

4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucemia plasmatica aleatoria
> 200 mg/dL (11,1 mmol /).
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* Debe realizarse segun lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud, utilizando

una carga de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en
3

agua.

* 1 mmol/mol equivale 0.13% para calcular Hg glucosilada

Si la glucosa en ayunas se encuentra entre 100 a 125 mg/dl debe realizarse PTOG una
vez al afio con el objetivo de diagnosticar Diabetes mellitus.

La PTOG se realiza en la mafiana, con el paciente en ayunas. Los tres dias previos a la
prueba debe llevar una alimentacion sin restricciones, pero debera tener un ayuno de
ocho horas (solo se permite la ingesta de agua), sin embargo se recomienda consumir la
noche anterior a la prueba una comida con un contenido razonable de hidrato de carbono
(la dieta que ingiere normalmente); debe evitar cambios en la actividad fisica habitual
durante los tres dias precedentes, interrumpir cualquier farmacoterapia que altere la
glucemiay llegar a la prueba con ayuno de 8 horas.

4.4 Evaluacion de seguimiento del paciente diabético

Glucemia en ayunas.

Glucemia postprandial de 2 horas, después de haber desayunado habitualmente y
aplicado en el paciente que usa insulinoterapia.

Microalbuminuria.

Hemograma y eritrosedimentacion.

Cetonuria

Urocultivo si fuera necesario.

Urea, creatinina, &cido Urico.

Perfil Lipidico (Colesterol, Triglicéridos y HDL).

Exudado vaginal.

Pruebas funcionales hepaticas.

Radiografia de torax, si es necesario.

Electrocardiograma en mayores de 45 afios o a cualquier edad si es necesario.

Actualizar Citologia Cervical.

Otros exdmenes complementarios estarian indicados en dependencia de la presencia de
otras enfermedades asociadas o complicaciones especificas de la diabetes.

Actualizar vacunacion. (Antigripal, Hepatitis B, Toxoide Tetanico y neumococo).

Comenzar el tratamiento.

5. Procedimientos

5.1. Conducta a seguir ante una persona a la que se le diagnhostica DM en el
sector (Equipo de Salud Familiar y Comunitario)

» Explicar con lenguaje sencillo y practico qué esta sucediendo y brindarle seguridad.

* Busqueda de los sintomas clasicos de descontrol metabdlico.

* Busqueda de sintomas relacionados con las complicaciones:

+ Examen fisico completo.

+ Comenzar tratamiento.

+ Referir al Centro de Salud o al hospital correspondiente para ser evaluado por el
especialista.
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Si es nifio o adolescente se registra y se remite de inmediato al Centro de Salud o al
hospital correspondiente para ser evaluado por un médico entrenado en la atencién al
diabético nifio o adolescente.

Si es embarazada y desarrolla diabetes gestacional o ya era diabética se remite de
inmediato al hospital correspondiente, para su atencion especializada.

Si es un adulto determinar si:
Sintomas de cetoacidosis:

. Si tiene sintomas de cetoacidosis (deshidratacion, dolor abdominal, polidipsia,
respiracion rapida mas de 30 por minuto, polifagia, poliuria, etc.), con glucosa mayor de
250 mg/dl y cetonuria (2 o0 mas cruces) positiva se comienza hidratacion con Solucién
Salina 0.9% se remite al hospital correspondiente.

. Si no tiene sintomas cetoacidosis se ingresa al APEC en el ESAFC, se comienza
el tratamiento, se indica el estudio inicial y se remite al centro de salud de referencia,
donde se hace una evaluacion integral del paciente, se ajusta el tratamiento y se
contrarrefiere a su unidad de salud para continuar la educacion terapéutica y el
tratamiento.

Si tiene alguna complicacion aguda asociada (Sepsis grave, Infarto agudo del miocardio,
Accidente Vascular Encefalico, etc.) que requiera ingreso hospitalario, debe ser remitido al
hospital correspondiente.

Pacientes con ERC, ICC que concomiten Hiperglicemia severa debe ser referido a
Hospital.

5.2 Seguimiento al paciente diabético en el puesto de salud por el ESAFC/GISI

En las consultas de seguimiento: (segln normativa 004)

Interrogatorio.

Examen fisico.

Se obtendran detalles sobre el control metabdlico (anotaciones en el expediente clinico).
Se insistira en aspectos educativos de la diabetes (dieta, ejercicio y autocuidado) y se
controlara la asistencia a los Circulos para pacientes diabéticos.

En pacientes que utilizan insulina en cada consulta se debe revisar el tipo de jeringuilla
que usa comprobando que la utiliza correctamente, en el caso que se disponga de
glucémetro se debe chequear la técnica y calidad del equipamiento. (Si es posible, medir
glucosa capilar aleatoria en pre-desayuno, pre-almuerzo y pre-cena).

Se realizaran los siguientes exadmenes complementarios:

Glucemia en ayunas.

Glucemia postprandial de 2 horas. (solamente a los que utilizan insulinoterapia)

Cinta urinaria si la glicemia es mayor de 250 mg/dl, en busca de cetonas.

Se realizara visita en el hogar del paciente, tantas veces como el estado de éste lo
requiera (al menos 1 vez al afio) donde se comprobara:

Autocuidado de la salud.

Cumplimiento de la dieta indicada.

Practica sistematica de ejercicio fisico.

Técnica de administracion de insulina:
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Forma de conservacién de la insulina (en la puerta del refrigerador, lo mas lejos posible
del congelador a temperatura menor de 30 grados C hasta 28 dias ya usado).
Conocimientos del paciente y la familia de los aspectos que se sefialan a continuacion:
Identificacibn 'y conducta ante hipoglucemias, hiperglucemias, enfermedades
concomitantes, cuidado del pie, higiene en general, entre otros. Comprobacién de
ausencia de habitos de fumar y de consumo de alcohol.

Ofrecer educacion terapéutica.

Vacunar contra la influenza, neumococo, hepatitis B y tétano.

5.3 Seguimiento al paciente diabético en el centro de salud en el Municipio
(Donde probablemente hay Medicina interna)

a. Realizar interrogatorio y examen fisico completo. (Respetando normativa 004)

b. Ajustar el tratamiento de ser necesario.

c. Garantizar la valoracion por:

Oftalmologia cuando lo necesite, Odontologia (EI examen odontolégico debe realizarse
cuando el paciente esta estable), y la valoracion por otros especialistas de ser necesario.
d. Cuando exista sospecha clinica de alguna complicacién de la enfermedad (retinopatia,
neuropatia, insuficiencia arterial periférica, enfermedad cerebro vascular, cardiopatia
isquémica) se indicaran pruebas especificas para corroborar el diagnéstico y se remitira al
especialista correspondiente si es necesario.

e. Enviar con contrarreferencia al ESAFC para el tratamiento sistematico.

f. Programar y garantizar que reciba educacion al diabético en cada consulta médica.

g. Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 complementaran su atencién médica que
debe ser cada 3 a 4 meses en el Centro de Salud correspondiente. Debe ser valorado por
endocrinélogo cuando sea hecesario.

h. Las interconsultas con otras especialidades seran segun las complicaciones que
presente el paciente remitido por el médico encargado de la consulta.

5.4. Evaluacion de laboratorio en el seguimiento del paciente diabético

En pacientes que utilizan insulina en cada consulta se debe revisar el tipo de jeringuilla
que usa comprobando que la utiliza correctamente, en el caso que se disponga de
glucémetro se debe chequear la técnica y calidad del equipamiento. (Si es posible, medir
glucosa capilar aleatoria en pre-desayuno, pre-almuerzo y pre-cena).

Glucemia en ayunas.

Glucemia postprandial de 2 horas. (solamente a los que utilizan insulinoterapia)

Cinta urinaria si la glicemia es mayor de 250 mg/dl, en busca de cetonuria ante sospecha
de Cetoacidosis Diabética.

Hemoglobina glucosilada (HbAlc) al menos una vez al afio en pacientes que cumplan con
los objetivos del tratamiento (y que tengan un control glucémico estable).

Realizar la prueba de HbA1C trimestralmente en pacientes cuya terapia ha cambiado o
gue no estan cumpliendo con las metas glicémicas.

Creatinina sérica 'y TFG (tasa de filtracion glomerular estimada por formula), al menos una
vez al afio en pacientes que cumplan con los objetivos del tratamiento, y segun criterio
médico en caso de descompensacion.

Examen general de orina, siempre evaluar presencia de cetonuria, sedimento y
proteinuria, al ingreso y si hay proteinuria enviar proteinas en orina de 24 horas. Si se
encuentra EGO normal repetirlo una vez al afio en busca de proteinuria.
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Efectuar cinta de uroandlisis si la glucosa es mayor de 250 mg/dl ante la sospecha de
cetonuria.

Biometria hematica completa (BHC) anual o segun la condicion clinica de cada paciente.
Realizar perfil lipidico en ayunas, incluyendo colesterol total, LDL y HDL vy triglicéridos al
menos una vez al afo.

Pruebas de la funcion hepética, anualmente. Si el paciente lo requiere podran enviarse
cada seis meses.

Microalbuminuria al menos una vez al afio.

Hormona estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes con diabetes tipo 1 al momento de
su diagnostico y una vez al afio; Debe enviarse al paciente con diabetes tipo 1y 2 si
presenta sintomatologia tiroidea y/o bocio grado 2 (palpable).

Electrocardiograma anual.

Ultrasonido renal en pacientes con recién diagndstico DM y una vez al afio en todos los
pacientes.

Revision para salud bucal al momento de diagndstico y cuando lo amerite.

Revision por Nutricionista a pacientes recién diagnostico, y cuando lo requiera.

6. Tratamiento
Tratamiento y recomendaciones en el manejo del paciente diabético y prediabético

6.1 Modificacion en el estilo de vida

Debe considerarse la piedra angular para disminuir el riesgo de progresion de la
enfermedad y disminuir el riesgo de enfermedad macro-vascular y micro-vascular. Las
modificaciones en los estilos de vida se recomiendan para todas las edades, pero la
prescripcion debe hacerse con bases individuales. Las probabilidades de éxito se
aumentan con: automonitoreo del paciente, apoyo social y familiar, reforzamiento
adecuado por las unidades de salud familiar y comunitaria. >°

Dieta: Los principios nutricionales del diabético, son los mismos que en los no diabéticos:
La proporcion de calorias aportada por los principales nutrientes son:

Carbohidratos 55 — 60 %

Proteinas 12 — 15 %

Grasas 20 — 25 %

Restringir grasa saturada rica en colesterol (grasa animal) a menos del 10 %; y en &cidos
grasos poliinsaturados hasta 10 %, y el resto en acidos grasos preferiblemente
monoinsaturados (aceite vegetal).

Recomendar el consumo de carbohidratos en forma de azucares no refinados.

Asegurar alimentos ricos en fibras alrededor de 40g por dia (cereales integrales,

frijoles, frutas verdes no maduras en 2 o 3 raciones al dia, ej. consumir el hollejo de la
naranja, cascaras comestibles de ciertas frutas).

Asegurar alimentos ricos en vitaminas, minerales (vegetales verdes).

No consumo de frescos

Ejercicio: Para el tratamiento de la diabetes y del resto de las enfermedades metabdlicas
relacionadas con el sindrome metabdlico, y para la prevencion y el tratamiento de
problemas cardiovasculares, es mas conveniente prescribir el ejercicio aerébico que el
Anaerdbico. Ejercicio de baja intensidad y larga duracién como caminar, correr, nadar,
montar en bicicleta.

No consumo de tabaco.

Evitar el consumo de alcohol.
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6.2. Tratamiento farmacolégico en el paciente ambulatorio con prediabetes y
diabetes mellitus tipo 1y 2

Todo paciente con Diabetes debera tener realizado al momento del Ingreso un examen de
creatinina y ademas el céalculo de la Tasa de filtracion Glomerular lo que serd utilizado
para la decisidn de los ajustes terapéuticos segun TFG.

Prediabetes:
El objetivo general es intentar revertir la condicion de prediabetes y evitar que evolucione
a diabetes.

Ademas de los cambios en los estilos de vida el uso de metformina debe considerarse en
los siguientes pacientes:

Paciente con 3 meses de vigilancia y cumplimiento estricto de plan nutricional sin lograr
glucosa en ayunas menor de 100 mg/dl.

Antecedentes de diabetes gestacional. enfermedad cardiovascular, esteatosis hepética de
origen no alcohdlica, sindrome de ovarios poliquisticos.

Presencia de complicaciones crénicas de la diabetes.

Manejo farmacolégico de Prediabetes:
Metformina: ®8°

Es recomendable una dosis de 850 mg, dos veces al dia con desayuno y cena. Debe
valorarse estrictamente la glicemia en un periodo de tres meses hasta alcanzar glucosa
en ayunas menor de 100 mg/dl. Cabe sefialar que debido a los efectos gastrointestinales
adversos atribuidos al uso de metformina riesgo beneficio, se titulara desde la dosis
minima (500 mg) por el paciente hasta alcanzar la dosis indicada y los objetivos de
glicemia estipulados.

6.3. Manejo farmacoldgico de la DM

Objetivos del tratamiento de DM:

Mejorar la utilizacion de la glucosa en los tejidos.

Establecer y alcanzar metas glicémicas con el fin de prevenir o disminuir las
complicaciones a largo plazo y reducir la morbimortalidad asociada.

Mejorar los sintomas y evitar los episodios de hipoglucemia.

Mantener la calidad de vida del paciente mediante una atencion integral.
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Tabla 5: Metas de control glicémico. ®

Menor de 8% si tiene comorbilidades o riesgo de
hipoglicemia.

Menor de 6.5 % en pacientes sin polifarmacia ni
comorbilidades.

Hemoglobina glucosilada

Glucosa en ayunas capilar 0|g80-130 mg/dl en pacientes sin comorbilidades.

plasmatica y prepandial 90-140 mg/dl en pacientes con comorbilidades.
Glucosa postprandial capilar o
plasmética Menor de 180 mg/dI

Individualizar al paciente en base a edad, comorbilidades, riesgo de hipoglicemia,
complicaciones macro y microvasculares.

En el adulto mayor debe minimizarse en riesgo de hipoglicemia para reducir el riesgo de
deterioro cognitivo. La terapia farmacolédgica sera cautelosa.

Metas de HbA1C. 7

La terapia en la mayoria de las personas con diabetes tipol o tipo 2 debe ser dirigido a
lograr una HbA1C: menor o igual a 7 con el fin de reducir el riesgo cardiovascular.

Considerar una Hb Alc entre 7.1- 8.0 % en los siguientes casos

Expectativa de vida limitada

Pacientes con Diabetes con multiples complicaciones crénicas severas

Alto nivel de dependencia funcional

Enfermedad coronaria extensa o riesgo muy alto de eventos isquémicos

Comorbilidades multiples

Historia de hipoglucemia severa recurrente

Hipoglucemia inadvertida

Diabetes de larga duracién con dificultad de alcanzar una A1C menor de 7% a pesar de
dosis efectivas de mudltiples hipoglucemiantes incluyendo terapia con insulina intensiva
(régimen basal-bolos) 2

6.4. Tratamiento segun el tipo de Diabetes
Diabetes Tipo 1.

Todas las personas con diabetes tipo 1 deben usar insulina pre y postprandial tomando en
cuenta el riesgo de hipoglucemia.

La decisién de un esquema de tratamiento depende de los requerimientos individuales, de
la dieta y la actividad fisica. Los requerimientos de insulina dependen de los valores de
glucemia y la presencia de factores hiperglucemiantes.
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Idealmente la insulina exdgena debe simular el patrén fisiolégico de secrecion de insulina.
Pero por diferentes razones esto no es posible, se debe considerar que la secrecion de
insulina en los seres humanos comprende los siguientes componentes:

Basal: es la cantidad de insulina que produce continuamente la célula durante el periodo
postabsortivo. ldealmente este componente se simula manteniendo concentraciones
séricas de insulina constantes con fluctuaciones minimas. Se puede utilizar insulina NPH
(2 dosis), analogo de insulina de accion prolongada (1 dosis). Su efecto regulador se
evalla con glucemia en ayunas y preprandiales.

Prandial: es regulado no solo por la concentracion de glucosa en sangre sino por la
respuesta hormonal y de substratos del periodo prandial. Este componente se simula con
la administracion de insulina r4pida o ultrarrapida y se evalia mediante la glucemia post
prandial determinada en 2 horas después de la ingestion de alimentos para Diabetes tipo
1y 2. Para Diabetes Gestacional en 1 o 2 horas.°

Manejo farmacoldgico con insulinas (Ver anexo 2) 1%

El primer paso consiste en calcular la dosis diaria total y para esto debemos tener en
cuenta qué tipo de diabetes tiene nuestro paciente.
Diabetes tipo 1 requiere: 0.5 U/kg/dia (con peso real)

Se debe aplicar en esquema basal-bolo, es decir 50% de la dosis total equivale a la
insulina basal (NPH o analogo) y el 50% restante equivale a los bolos subcutaneo de
insulina prandial (rapida o ultrarrapida).

La insulina rapida debe ser administrada 30-45 minutos antes de los tres tiempos de
comida, la ultrarrapida se administra al momento de comer.

Diabetes tipo 2 requiere iniciar desde 0.2 U/kg/dia. Considere reducir o descontinuar
sulfonilureas al iniciar insulina, continle metformina.

Administrar Insulina NPH 2/3 SC en 15-30 minutos antes de desayuno y 1/3 SC 9 pm.
En caso de utilizar analogo basal de Insulina debe administrarse una vez al dia por la
noche calculado segun el tipo de Diabetes mellitus.

Indicaciones de Insulinoterapia.

Diabetes mellitus tipo 1.

Complicaciones agudas de la Diabetes: Cetoacidosis diabética, Coma Hiperosmolar no
cetésico, acidosis lactica.

Embarazo

LADA (latent autoimmune diabetes of adult hood/ Diabetes autoinmune latente del adulto)

Enfermedades agudas graves concomitantes (1AM, EVC, etc.)

Cirugias, traumas severos.

Hepatopatia cronica Child Pugh C.

Enfermedad renal crénica G4 y G5.

Diabetes mellitus tipo 2 con bajo peso.

Glicemia en ayunas mayor de 300 mg/dl y/o hemoglobina glucosilada mayor de 9 gr/dl si
luego de 3 meses con terapia oral no hay respuesta clinica adecuada.
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Al aplicar la insulina se debe rotar el sitio de inyeccion.
inyeccion)

(Ver anexo con sitios de

Diabetes tipo 2.'*213
La metformina, si no esta contraindicada y si se tolera, es el agente farmacoldgico inicial
preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 2.

La metformina esta contraindicada en pacientes con un TFG <30 mL / min / 1,73 m2, se
debe monitorear la TFG mientras se toma metformina, los beneficios y los riesgos del
tratamiento continuo deben ser reevaluados cuando la TFG caiga a <45 mL / min / 1,73
M2, la metformina no debe iniciarse en pacientes con una TFG <45 mL / min/ 1,73 m2y
debe interrumpirse temporalmente antes de los procedimientos con contraste iodado,
procedimientos quirdrgicos mayores, en pacientes con TFG de 30 - 60 mL / Min /1,73 m2,
y complicaciones agudas de la Diabetes mellitus

Considere iniciar la terapia con insulina, en pacientes con diabetes tipo 2 recién
diagnosticados que son sintomaticos y tienen un nivel de A1C = 9%.

Si la monoterapia con hipoglucemiantes orales en la dosis maxima establecida y tolerada
no alcanza la meta de A1C después de 3 meses, agregue un segundo agente oral
(sulfonilureas, inhibidor SGLT2, inhibidor d de DPP4 o una insulina basal prescrito por el
especialista (endocrin6logo) de acuerdo a la disponibilidad de la unidad de salud y de las
caracteristicas individuales del paciente).

Debe utilizarse un enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccién de los agentes
farmacoldgicos. Las consideraciones incluyen la eficacia, el riesgo de hipoglucemia, el
impacto en el peso, los efectos secundarios potenciales, el costo, las preferencias del
paciente y la disponibilidad en las unidades de salud.

Los pacientes con diabetes tipo 2 que no estan alcanzando los objetivos glucémicos, la
terapia con insulina no debe retrasarse *?

Tabla 6. Farmacos propuestos para pacientes con Diabetes Mellitus ***°

Grupo Farmaco Dosis Indicaciones Contraindicacion | RAM
farmacoldgico*
500-850 Diabetes 1. TFG menor de | 1. Intolerancia
mg con | mellitus tipo 2. | 30 ml/minuto. | gastrointestinal:
almuerzo y | 2. Prediabetes. | 2. Diabéticos con | nauseas,
ascender 3.  Sindrome | ICC vomitos,
1Biguanidas Metformina | gradualme | metabdlico si | descompensada. | diarrea,  dolor
nte 1 | glucemia 3. Insuficiencia | abdominal.
tableta mayor 100 | hepatica. 2.  Deficiencia
cada 8 | mg/dl. 4. Intolerancia a | de Vitamina B12
horas. Ovario la Metformina. 3. Acidosis
Maximo 2.5 | poliquisticos lactica
gr diario. Esteatosis (Infrecuente)
hepatica.
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1-4mg. 10 Alergia a
2 dosis/dia. sulfonilureas,
Maximo 8 | Diabetes hipersensibilidad | Mareos,
mg/dia mellitus tipo2 |a Glimepiride. | cefalea,
2Sulfonilureas | Glimepirida Insuficiencia hipoglucemia(ra
renal, hepatica. | ro)
Diabetes mellitus
tipo 1 o Diabetes
mellitus
complicada con
cetosis.
Es categoria C
durante el
embarazo.
Periodo de
lactancia
materna.
5-10mg/dia
una o dos
Glibenclami | veces al | Diabetes ERC I, | Hipoglicemia
da dia  dosis | mellitus tipo 2 | embarazo severa
maxima20
mg

*En relacion a los farmacos propuestos en la tabla No. 6 se aclara los siguientes puntos:

Las sulfonilureas, bien tolerados y con amplia experiencia de uso Pueden ser una buena
opcion para adultos menores de 65 afios que coman de forma regular y sean capaces de
reconocer y tratar una hipoglucemia, con reciente inicio de la enfermedad y sin multiples
comorbilidades, ni complicaciones crénicas severas del diabético.

En pacientes menores de 65 afios que tiene comorbilidades crénicas severas y que han
presentado episodios de hipoglucemias inducidas por el uso de glibenclamida debe

prescribirse insulina basal a dosis baja, de preferencia analogos. (Tabla No. 6)
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Si el paciente usa glibenclamida como monoterapia o combinada con otros
hipoglucemiantes, y se encuentra con niveles de glicemia controlados, se mantendra
tratamiento establecido siempre y cuando no existan contraindicaciones para el uso de la
misma.

La potencia hipoglucemiantes de las sulfonilureas es de 1.5-2% de disminucion de la
HbA1C con su uso, constituyendo el grupo farmacologico oral con mayor poder
hipoglucemiante.

Existen otros hipoglucemiantes orales (Los inhibidores de la DPP-4 e inhibidores SGLT2
entre otros) utilizados en casos especificos, Este grupo farmacolégico serd prescrito
solamente por el subespecialista (endocrin6logo).

Si el paciente mantiene metas terapéuticas de glucemia, no es necesario el cambio de
farmaco hipoglucemiante.

Si A1C es menor de 7.5% o glucosa en ayuna menor de 200mg/dl utilizar monoterapia
con Metformina. (Tabla No. 6).

En pacientes se encuentren con insuficiencia renal estadio KG 4 — KG 5. o hepatopatia
cronica Child Pugh C.

. Si el objetivo de la HbALC no se logra después de aproximadamente 3 meses de
monoterapia, proceda a la combinacién de 2 6 3 farmacos, en dependencia de factores
especificos del paciente y de la enfermedad (Riesgos cardiovascular establecido, Riesgo
de hipoglucemia, ganancia de peso, y Costos). =

Indicaciones de terapia combinada: (Ver Anexo 4)

Se utiliza terapia combinada luego de 3 meses con antidiabéticos orales en monoterapia a
dosis méaxima si no se ha alcanzado el objetivo de HbA1C.

Si A1C es mayor de 7.5% y menor de 9% o la glucosa en sangre es mayor de 200 menor
a 300 mg / dl, utilice la terapia combinada, o el paciente es marcadamente sintomatico,
considere la terapia combinada inyectable. Tomado de la AACE 2019

Si A1C es mayor o igual al 9% o la glucosa en sangre es mayor o igual a 300 mg / dl, y
con sintomas de descompensacion utilice insulinoterapia con o sin otros antidiabéticos.
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6.5. Control de la presién arterial en pacientes con Diabetes | (Ver Protocolo de
HTA) 11,14
La presion arterial debe ser medida en cada visita rutinaria.
La mayoria de los pacientes con diabetes e hipertension deben ser tratados si presentan
PA =2140/90 mmHg.
Los objetivos meta de presion arterial sistélica y diastélica como 130/80 mmHg, pueden
ser apropiados para individuos con alto riesgo mas del 15 % a 10 aflos de ECV
(Enfermedad cardiovascular) si pueden lograrse sin carga de tratamiento excesivo. ADA
2019
Los objetivos meta de presion arterial sistdlica y diastolica como 140/90 mmHg, pueden
ser apropiados para individuos con bajo riesgo cardiovascular menos del 15 % a 10 afios.
ADA 2019
En los pacientes no embarazados con diabetes e hipertension, se recomienda un inhibidor
de la ECA o un ARA Il para aquellos con cociente albumina-creatinina (UACR)
moderadamente elevada (30-299 mg / g de creatinina) y se recomienda estrictamente
para aquellos con UACR > 300 mg / g de creatininay /o TFG <60 ml/ min / 1,73 m2.

6.6. Recomendaciones para las estatinas y el tratamiento combinado en
personas con diabetes®*
En los adultos que no toman estatinas se debe obtener un perfil lipidico en el momento
del diagnéstico de la diabetes, en una evaluacion médica inicial, al menos una vez al afio
después, o mas frecuentemente si se indica.
Optimice el control de la glucemia en pacientes con niveles elevados de triglicéridos (=
150 mg/dL y / o bajo colesterol HDL (<40 mg/dL para los hombres, <50 Mg/dL para las
mujeres).
Para pacientes con niveles de triglicéridos en ayunas = 500 mg/dL, evalle las causas
secundarias de hipertrigliceridemia y considere el tratamiento médico para reducir el
riesgo de pancreatitis.
En adultos de 40 a 75 afios de edad con DM independientemente del riesgo
cardiovascular a 10 afios se debe indicar terapia con estatinas de intensidad moderada:

Terapia con estatinas de intensidad moderada: Reduce el colesterol LDL en 30 a <50%

. Atorvastatina 10 -20 mg
. Rosuvastatina 5 -10 mg
. Simvastatina 20 - 40 mg
. Pravastatina 40 - 80 mg
. Lovastatina 40 mg

. Fluvastatina XL 80 mg

Se recomienda administrar estatinas de Alta Intensidad.; en pacientes que hayan sufrido
un sindrome coronario agudo, o accidente cerebrovascular se debe administrar:

Terapia de estatinas de Alta Intensidad: Disminuye el colesterol LDL en 250%
Atorvastatina 40 - 80 mg

Rosuvastatina 20 - 40 mg

Se debe ajustar dosis en pacientes con Enfermedad renal crénica estadio 4 y 5.

6.7 Recomendaciones para uso de Aspirina
Utilizar la terapia con &cido acetilsalicilico (100 mg / dia) como estrategia de prevencién
secundaria en personas con diabetes y enfermedad cardiovascular ateroesclerética
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documentada (Antecedente de IAM en el afio previo, o cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovascular isquémico)

7. Complicaciones

Complicaciones Cronicas: *°
7.1. Complicaciones oftalmoldgicas

Las complicaciones oftalmolégicas son de alta prevalencia y severidad en el paciente
diabético, la diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. El examen
oftalmoldgico debe realizarse desde la primera consulta en el diabético tipo 2 y cada afio;
y en el diabético tipo 1 debe realizarse a los 5 afios del diagnéstico y luego cada afio.

El tratamiento intensivo e integral (control de hiperglucemia, hipertensién y dislipidemia,
no tabaquismo) puede prevenir y retrasar la progresion de la retinopatia diabética. Todas
las estructuras del globo ocular pueden afectarse por la diabetes mellitus.

Realizar examen oftalmolégico completo por oftalmologia.
Agudeza visual, en paciente euglucémico.

Fondo de ojo con pupila dilatada.

Tonometria.

Se considera emergencias Oftalmolégicas y que deben ser referidas a la atencion
secundaria:

Si ocurre pérdida subita de la agudeza visual
Si presenta dolor agudo en el globo ocular.

7.2 Complicaciones Cardiaco-cerebro vascular y vascular periférico

Se debera establecer en el Tratamiento
Aspirina a dosis minima de 100 mg Si es alérgico a la Aspirina debera usar Clopidrogel
durante un afo.

Terapia de estatinas de Alta Intensidad: Disminuye el colesterol LDL en 250%
. Atorvastatina 40 - 80 mg
. Rosuvastatina 20 - 40 mg

Evaluar anualmente los factores de riesgo que incluyen hipertension, dislipidemia,
tabaquismo, antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura y albuminuria
(micro o macroalbuminuria).

Todo paciente diabético con factores de riesgo (micro-albuminuria, nefropatia clinica,
enfermedad vascular periférica y neuropatia autonémica) debe sospecharse enfermedad
coronaria y se deberé referir a la atencion de medicina Interna.

Realizar electrocardiograma en la evaluacion inicial y anual en todo paciente

Evaluar pulsos periféricos.

Evaluar el sistema motor y sensitivo mediante monofilamento.
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7.3 Complicaciones renales.
Debe establecerse el diagnéstico de nefropatia diabética y la progresion de la misma.

Solicitar creatinina para el célculo de la tasa de filtracion glomerular y calcular mediante
las siguientes ecuaciones:

Ecuacion Cockcroft-Gault (adultos)

140 — edad [afhos] =< peso (k
CICr = ( L ] L ko) (< 0,85 en mujeres)

Creatinina sérica (mg/dl) =< 72

Se recomienda ofrecer los datos corregidos por 1,73 m?2
de superficie corporal

Calculo de la superficie corporal mediante formula de DuBois:

Superficie corporal (Mm2) = 0,20247 = altura (m)%725 =
peso (kg)0,425

La deteccion sistematica de nefropatia diabética se basa en la cuantificacion de la
excrecion urinaria de albumina, que se practicara en todos los pacientes con DM1 a partir
de los 5 afos del diagnostico y en aquellos con DMT2 desde el inicio. Esta valoracion
podra llevarse a cabo mediante los siguientes métodos:

Cociente albamina/creatinina en una muestra de orina aislada (método mas sencillo).
Cuantificacion de microalbuminuria en una muestra de orina aislada.

Realizar examen general de orina (EGO) para identificar proteinuria.

Si en el EGO hay proteinuria positiva, se procede a cuantificar proteinuria en orina de 24
horas.

Si en el EGO no hay proteinuria, se procede a cuantificar micro- albuminuria en una
muestra de la primera orina de la mafiana.

Hacer busqueda anual de micro-albuminuria en pacientes con DM tipo 1 con mas de 5
afios de evolucién y en todos los pacientes con DM tipo 2 desde el momento del
diagndstico.

La cuantificacion de albuminuria no debe realizarse en pacientes con infecciones del
tracto urinario, descompensacion metabdlica, fiebre, insuficiencia cardiaca
descompensada, ciclo menstrual o relaciones sexuales el dia previo al examen.

La utilizacién de tiras reactivas del EGO no detecta microalbuminuria por lo que debe ser
realizada en laboratorio clinico.
Interpretacion del cociente albumina/creatinina en una muestra de orina aislada.

Un cociente menor de 30 mg se considera normal, repetir la muestra cada afio.

Un cociente de excrecién de albamina/creatinina mayor de 30 mg y menor de 300 mg por
gramo requiere manejo de nefropatia diabética incipiente para evitar progresion a
nefropatia establecida.

Si el cociente es mayor de 300 mg por gramo, indica nefropatia diabética establecida.
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7.4 Evaluacion de la Neuropatia ***%2°

La neuropatia diabética es un diagnostico por exclusion, incluye un grupo heterogéneo de
desérdenes con diversas manifestaciones clinicas, el reconocimiento temprano y el
manejo apropiado es importante. Los mas frecuentes la neuropatia periférica, y la
neuropatia autonémica que se describen a continuacion.

Neuropatia periférica:

Sintomas y signos tipicos: disestesias que empeoran por la noche (hormigueo, sensacion
de agujas penetrantes, quemaduras y/o punzadas, etc.). Hiperestesias difusas, Pérdida
progresiva de la sensibilidad sin dolor, con sensacién de adormecimiento, entumecimiento
o frialdad.

Disminucién de los umbrales de sensibilidad distal y periférica (tactil, térmica, vibratoria y
dolorosa) en forma simétrica.

Disminucién de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.

Disminucién de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).

Alteraciones de los estudios electrofisiologicos.

El tratamiento debera seguir los siguientes objetivos:

Optimizar el control glucémico, para prevenir y disminuir el desarrollo de la neuropatia.

La Neuropatia Autonémica compromete las funciones de tipo autonémico de varios
sistemas. En la siguiente tabla se expresan las principales formas clinicas de la

neuropatia autonémica que debe ser prioridad en la atencién medica integral.

Principales formas clinicas de la neuropatia autonémica

Cardiovascular Hipotensién ortostatica— Taquicardia sinusal de reposo
— EKG: disminucion en la variabilidad del RR y prolongacion del QT
— Infarto del miocardio silente— Muerte subita

Gastrointestinal — Disfagia— Retardo en la evacuacion gastrica (gastroparesia)
— Diarrea de predominio nocturno

— Incontinencia de esfinteres

— Constipacion

Genitourinario — Disfuncion sexual eréctil
— Eyaculacion retrograda
— Vejiga neurogénica con retencion urinaria o incontinencia urinaria

Otras — Retardo de la reaccion pupilar
manifestaciones | — Anhidrosis

— Intolerancia al calor

— Sudoracion gestatoria facial

— Hiperhidrosis

61




PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

6.5 Evaluacién del pie diabético:
» Factores de riesgo para desarrollar pie diabético:

Edad avanzada.

Larga duracién de la diabetes

Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion para vivir.
Pobre control glucémico.

Presencia de retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular.

Consumo de alcohol.

Tabaquismo.

Calzado inapropiado

Ulceras o0 amputaciones previas.

Establecer evolucién de la lesion; inicio del proceso (hubo trauma o no), duracion de la
lesién, progresion de los sintomas y signos, tratamientos previos y antecedentes de
heridas anteriores y su desenlace.

Evaluacién clinica de la lesién: profundidad, extension, localizacién, apariencia,
temperatura, olor. Descripcion del pie (deformidades, callos, etc.).

Evaluar si hay infeccion y/o compromiso vascular.

Evaluar antecedentes quirdrgicos previos: amputaciones, Ulceras, etc.

8. Criterios de Referencia

8.1 Atencion por personal del ESAFC/GISI
Todo paciente diabético recién diagndstico debera ingresarse al programa de crénicos por
el personal del ESAFC/GISI, y recibir el tratamiento correspondiente.

e Los pacientes con DM 1 y 2 deben ser referidos al menos para una valoracion
anual a las siguientes especialidades: oftalmologia, ortopedia, salud mental,
odontologia, nutricion, medicina interna, segun requiera.

e Si el paciente con DM 1 y 2 se encuentra con cifras de glucosa fuera de metas,
debe modificarse tratamiento segun lo establecido y remitir a medicina interna el
cual podréa valorarlos al menos 3 veces al afio.

e Pacientes con TFG mayor de 30 y menores si se encuentra controlado.

e Pacientes con complicaciones cronicas con adecuado control metabdlico.

8.2 Criterios de remisién alos diferentes centros de atencion médica
Medicina Interna:

Diabetes mellitus recién diagnosticada.

Si el paciente con DM 1 y 2 se encuentra con cifras de glucosa fuera de metas, debe
modificarse tratamiento segun el algoritmo establecido y remitir a medicina interna el cual
podra valorarlos al menos 3 veces al afio.

Pacientes con TFG menor de 30 ml/min, seran remitidos a Medicina Interna para
valoracion.

62



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

Todo paciente con complicaciones crénicas tales como Neuropatia periférica que
concomiten con pie diabético deben ser valorados por Ortopedia y Medicina Interna al
menos 1 vez al afio.

Todo paciente con complicaciones crénicas debe ser valorado al menos una vez al afio.

Endocrinologia Pediatrica:

Todos los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 menores de 15 afios deben ser
remitidos. En caso de no disponer de Endocrinblogo pediatra sera valorado por Pediatria.

Gineco-Obstetricia:

Todas las embarazadas diabéticas deben ser remitidas al servicio de
ginecobstetricia y medicina interna.

Toda diabética en edad fértil que desee embarazo debe ser remitida a la consulta
de riesgo preconcepcional del hospital correspondiente.

Endocrinologia de Adultos:

Diabéticos tipo 1 mayores de 15 afios de edad que estén inestables, con alergia a
la insulina, de dificil control (aquellos pacientes con mas de 2 consultas
consecutivas con criterios de mal control metabdlico).

Diabetes mellitus tipo 1 para valoracién anual.

Diabetes mellitus tipo 1 y Embarazo.

Diabetes mellitus tipo 1 y 2 con Cancer de tiroides, y disfuncién tiroidea.

Oftalmologia:

Todo paciente con Diabetes mellitus tipo 1 y 2, mayor a 5 afios de diagndstico y/o
que presente alteraciones de la vision (disminucion de la agudeza visual,
escotomas, etc.) debera ser enviado a oftalmologia para su valoracion y
seguimiento.

Cataratas.

Retinopatia proliferante.

Retinopatia no proliferante (con hemorragias y/o compromiso de la méacula).
Glaucoma.

Nefrologia:

Sepsis renales recurrentes.

Sospecha de Sindrome nefrético y deterioro renal de progresion rapida.
Nefropatia diabética estadio 4 y 5.

Ortopedia y/ 0 Angiologia:

Pie de diabético neuro infeccioso con complicaciéon aguda.
Pie de diabético isquémico.

Pie de diabético.

Deformidades podalicas que requieran tratamiento quirdrgico.
Pacientes con disfuncion sexual.
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e Polineuropatias severas que no ceden al tratamiento convencional deben ser
remitidas a los servicios de endocrinologia del hospital correspondiente.

» Urgencias hospitalarias:

e Clinica sugestiva de estado hiperglucémico-hiperosmolar o cetoacidosis diabética.

¢ Hipoglucemia severa (menor de 40 mg/dl) que requiera asistencia médica para su
resolucion o coma hipoglucémico, sobre todo si es secundario a tratamiento con
antidiabéticos orales (sulfonilureas)

e Hiperglucemia grave que necesite tratamiento inicial con insulina y que en
atencion primaria no pueda realizarse.

Hipoglicemia menor de 70 mg/dl si el paciente se encuentra sintomético y no hay medios
para la atencién en unidad de salud primaria.
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11. Anexos

Anexo 1. Escala de Findrisc para valorar riesgo de Diabetes Mellitus

EDAD
Menos de 45 afios 0 puntos
Entre 45 - 54 afios 2 puntos
Entre 55 - 64 afos 3 puntos
Mas de 64 afios 4 puntos
IMC

Menos de 25 0 punto
Entre 25 - 30 1 punto
Més de 30 3 puntos

Perimetro abdominal medio a nivel del ombligo
Hombres Mujeres Puntuacion
Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos
Entre 94 - 102 cm Entre 80 - 88 cm 3 puntos
Mas de 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos

Realiza normalmente al menos 30 minutos diario de actividad fisica

Si 0 puntos

No 2 puntos

Con que frecuencia frutas, verduras y hortalizas

A diario 0 puntos

No a diario 1 punto

Le han recomendado alguna vez medicamentos contra el HTA

Si 2 puntos

No 0 puntos

Le han detectado alguna vez niveles altos de azlUcar en la sangre

Si 5 puntos

No 0 puntos

Ha habido algun diagnostico de DM en la familia

Si 0 puntos

Si: abuelos, tios, primos | 3 puntos
(pero no padres, hermanos
0 hijos)

Si: Padres, hermanos o |5 puntos
hijos

Puntuacién total Riesgo de desarrollar | Interpretacion
diabetes en los préximos
10 afios
Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente
elevado
De 12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50% Nivel de riesgo muy alto
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Anexo 2: Tipos de Insulina
Las insulinas actualmente recomendadas por su grado de pureza y seguridad son las de
origen humano (ADN recombinante).

Inicio de Pico de |Duracion|Duracion

Tipo de Insulina Accion Accion | efectiva | maxima
(hrs) (hrs) (hrs) (hrs)

Accion rapida

Lispro (analogo) Va - Y n-1% 3-4 4—-6

Aspart (analogo) Vs - Y5 o -1 3—-4 4 —6

Glulisina (analogo) Va - Y n-1% 3-4 4—-6

Accién corta

Regular (soluble) Y- 1 2 -3 3—-6 6—8

Accion intermedia

NPH (isophane) 2 -4 6 — 10 10-16 [14-18
Lenta (Insulin zinc suspension) 3-4 6—12 12-18 [16-20
Accion Prolongada

Ultralenta  (Insulina  prolongada  en/6-10 10 - 16 18-20 20-24
suspension)

Glargina (analogo) 2-4 -~ 18—-20 20-24
Detemir (analogo) 1-4 -~ 12-24 P24
Combinaciones

70/30-70% NPH, 30% regular -1 Dual 10-16 [14-18
50/50-50% NPH, 50% regular -1 Dual 10-16 [14-18 |

Anexo 3: Escala suplementaria de insulina

Escala suplementaria de insulina
GLUCOSA -
SANGUINEA | sensible ala | Usual | Re5eenie a la
. . sulina
(mg/dl) insulina

>141-180 2 4 6
181-220 4 6 8
221-260 6 8 10
261-300 8 10 12
301-350 10 12 14
351-400 12 14 16
> 400 14 16 18
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Anexo 4:
Consideraciones para la distribucion de las dosis de insulina en adulto

e Cuando es necesario usar dos dosis de insulina, estas deben repartirse en tercios:
2/3 de la dosis total en la mafiana y 1/3 por la noche.

e Ladosis total de insulina se puede dividir en componente basal (60%) y prandial
(40%).

e Los ajustes deben hacerse de acuerdo al monitoreo de la glucemia del paciente,
no deben ser mayores de 10%-20% de la dosis total, el intervalo debe ser cada
dos o tres dias.

e Los ajustes de insulina NPH y de accion prolongada se hardn en base a las
concentraciones de glucosa de ayuno y los de accion rapida y ultra rapida se
haran en base a los resultados del monitoreo de glucosa 2 horas post prandial.

e El uso de tres dosis de insulina puede ser Gtil en los casos de dificil control
(embarazo, recuperacién de complicaciones agudas). Cuando se logra el control
se puede utilizar la pauta de dos dosis de insulina NPH.

Anexo 5. Clasificacion de WIFI (para el pie diabético)

S W | Fl
ULCERA GANGRENA
;’7} SDF
NO ULCERA NO GANGRENA
0 Dolor isquémico 2 0,8 ITB NOMEECTIADA
en reposo > 100 PST
=60 TCPO2
; INFECCION LEVE
- Ulcera Superficial NO GANGRENA B L
1 7 3 No compromiso éseo 0,6-0,79—>ITB PIEL
¥ Excepto si esta limitada 70-100 = PST TCSC
J & talange distai 40-59 - TCPO2 ERITEMA > 0,5CMA < 2 CM.
3. INFECCION MODERADA
2 f Ulcera profunda Gangrena: 04-59 = ITB
con exposicion dsea. Limitada 50-7 0 = PST
Generalmente no a los digitos z:
‘ involucra talon 30-39 — TCPO2 PIEL ERITEMA> 2CM.
Sin compromiso TCsC
de calcaneo OSEO
20  UlceraPr 2
R4 = INFECCION SEVERA
&\ “— Antepie y/o Antepie ylo — ‘ <039 ITB
3 bva | 1 <50  PST INFECCION
“— Mediopie y/o Mediopie y/lo—> A <30 TCPO2 +
\ | «— Calcaneo Calcaneo —> SIRS
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Xll. PROTOCOLO PARA LA ATENCION A PACIENTES CON
HIPOTIROIDISMO

1. Definicién

Se denomina hipotiroidismo al cuadro clinico secundario a la disminucion en la produccion
o en la utilizacion de las hormonas tiroideas. **

2. Clasificacioén

a) Segun localizacién:
Segun el lugar del eje hipotdlamo-hipdfisis-tiroides donde se localice la lesién puede
clasificarse en:

Primario: cuando el sitio afectado es la tiroides

Secundario: cuando la lesién se produce en la hipdfisis y existe déficit de TSH.
Terciario: Dafio en el hipotdlamo y déficit de TRH

Periférico: cuando existe una resistencia a la accion de las hormonas tiroideas en
los tejidos diana.

VVVYY

b) Segun el tiempo de aparicion:

» Hipotiroidismo congénito: Disminucion de la produccion de la hormona tiroidea al
momento del nacimiento.
» Hipotiroidismo adquirido: Disminucién de la produccién de la hormona tiroidea que
aparece en cualquier momento de la vida.
c) Segln lacausa: **
» Primarios
= |diopatico
= Déficit o exceso de yodo
= Tiroiditis: autoinmune, De Quervein
= Bociégenos
= Postiroidectomia o 1131
=  Por farmacos antitiroideos, carbonato de litio, amiodarona u otras sustancias
antitiroideas.
=  Enfermedades infiltrativas del tiroides: sarcoidosis, linfomas.
= Histocitosis
» Secundarios
= Tumores hipofisarios (no productores de TSH)
» Lesiones vasculares: arteritis, aneurisma carotideo, apoplejia hipofisaria.
» Infecciones: sifilis, tuberculosis
= Agentes fisicos: pos cirugia, radioterapia, trauma
» Terciarios (constituyen una causa poco frecuente)
= Craneofaringiomas, hamartomas, gliomas
» Periféricos
= Resistencia generalizada a las hormonas tiroideas
* Resistencia periférica a las hormonas tiroideas
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3. Diagnaostico

3.1 Manifestaciones clinicas

Debido a la escasa especificidad de las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo, el
diagnéstico se basa fundamentalmente en las determinaciones de laboratorio. Dado que
en mas del 95% de los casos de hipotiroidismo la etiologia es primaria, la determinacion
de TSH es la mejor prueba de cribado. En casos en los que se sospeche etiologia central,
LaG evaluacion aislada de TSH es insuficiente y debe determinarse también T4 libre (T4L)

Hipotiroidismo Congénito: constituye la principal causa de retraso mental prevenible en
la infancia por lo que el diagndstico y tratamiento temprano resulta fundamentales en las
primeras semanas de vida, es detectado oportunamente desde el nacimiento mediante el
Tamizaje neonatal.

Sospechar en los siguientes casos clinicos:
a) Hernia umbilical
b) Problemas de alimentacion
c) Hipotonia
d) Estrefiimiento
e) Macroglosia
f) Inactividad
g) Piel seca
h) Fontanela posterior amplia mayor a 0.5 cm
i) Facies caracteristica

A cada una de las anteriores se le asigna un punto, un puntaje mayor de 7 puntos sugiere
diagndstico clinico.

Hipotiroidismo en el adulto:

indice de Billewicz es un indice clinico para usar cuando se sospecha hipotiroidismo con
sensibilidad del 100% y especificidad del 50%.

Interpretaciéon: Puntaje de 30 o menos se considera eutiroideo y puntaje de mas 30 se
considera sospecha de hipotiroidismo.

Tabla 1. Diagnostico del hipotiroidismo segin hormonas tiroideas.

Hormonas Hipotiroidismo | Hipotiroidismo Hipotiroidismo Resistencia a
tiroideas Subclinico primario central hormonas tiroideas
TSH Elevada Elevada Normal/baja Normal/alta
T4Libre Normal Baja Baja Alta
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» Hipotiroidismo primario

La asociacion de TSH elevada y T4L disminuida establece el diagnéstico de
hipotiroidismo primario. En los casos en los que la elevacion de la TSH se acompafa de
valores de T4L normales se denomina hipotiroidismo subclinico. En caso de no poseer
T4L se puede enviar T4 total.

» Hipotiroidismo central (secundario o terciario)

Se caracteriza por una TSH baja o inapropiadamente normal para una T4L o T4 total
disminuida. En el paciente diagnosticado de hipotiroidismo central debe ser evaluada la
funcion completa del eje hipofisario. Para realizar el diagnostico diferencial se envia
estudio de imagen mediante resonancia magnética de Hipdofisis.

> Hipotiroidismo subclinico >’

Se denomina hipotiroidismo subclinico a la alteracion funcional leve de la glandula tiroidea
en la que la T4 Libre (T4 L) se mantiene normal a expensas de la TSH incrementada en
pacientes asintomaticos o con sintomas leves.

El valor de TSH es el mejor predictor de progresion a hipotiroidismo franco (notable
incremento del riesgo si la TSH es mayor de 10 muUl/l).

4. Tratamiento

EL tratamiento de eleccion del hipotiroidismo es levotiroxina (T4). Alrededor del 80% de la
dosis de T4 administrada es absorbida y su vida media es de 7 dias, por lo que la
administracion una vez al dia permite mantener una concentracion sérica constante de T4
y T3 una vez que se ha alcanzado la estabilidad.

La dosis de inicio debe individualizarse. En pacientes jovenes y sanos con hipotiroidismo
franco, se inicia con una dosis de 1,6-1,8 mcg/kg de peso al dia. En cardiépatas y
ancianos, independientemente de la gravedad del cuadro, se debe comenzar con dosis
bajas (25-50 microgramos al dia) incrementando 12,5-25 microgramos al dia cada 1-3
semanas.

Se debe administrar en ayunas, con agua, sola y esperar al menos 1 hora para ingerir
alimentos u otros medicamentos, no suspender el tratamiento. No se debe tomar
simultaneamente con otros farmacos.

En el hipotiroidismo primario, la monitorizacion del tratamiento se realiza midiendo la TSH.
Se debe evaluar cada 3 meses hasta su normalizacién. Si el nivel de TSH se encuentra
por encima del rango de normalidad, habra que incrementar la dosis de T4 en 12,5-25
mcg/dia

Una vez que se ha conseguido la normofuncion tiroidea con la dosis sustitutiva de T4
adecuada, bastara una valoracion cada 6 meses o anual de TSH.
Pueden darse algunas circunstancias que requieran un ajuste de la dosis de T4:
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e Incremento de peso

e Embarazo

e Absorcion intestinal disminuida (sindromes de malabsorcion) o incrementada su
excrecion (sindrome nefrético)

o Aclaramiento metabdlico se encuentra aumentado (farmacos antiepilépticos y
antituberculosos).

e Adulto mayor.

e Puerperio

e Durante el tratamiento con andrégenos

En hipotiroidismo central se debe trata a dosis de 2 a 2.3 mcg/kg/dia y la monitorizacion
del tratamiento se realiza midiendo T4L, que se debe mantener en la mitad superior del
rango de la normalidad. Ademds, antes de iniciar el tratamiento con T4 es necesario
haber excluido otros déficits hormonales, fundamentalmente insuficiencia suprarrenal
secundaria, ya que en este caso el tratamiento del hipotiroidismo debe iniciarse tras
sustituir la funcion suprarrenal con el uso corticoides.

Hipotiroidismo Subclinico:

Se debe iniciar el tratamiento sustitutivo con Levotiroxina cuando

TSH superior a 10 mUl/I por el elevado porcentaje de progresion a hipotiroidismo.

TSH entre 4,5-10 muUl/l en pacientes embarazadas, ancianos con problemas
cardiovasculares establecidos, obesidad y dislipidemias, infertilidad.

Hipotiroidismo Postquirdrgico:

Al tratamiento con Levotiroxina debe asociarse calcio 600 mg + Vitamina D3 en pacientes
gue cursan con hipocalcemia de leve a severa. La dosis sera ajustada segun los niveles

sanguineos de calcio hasta normalizar calcio sérico. *’

5. Complicaciones
Coma mixedematoso "®

Constituye una urgencia médica que requiere tratamiento inmediato en una unidad de
cuidados intensivos. Es la maxima expresion de un hipotiroidismo grave caracterizado por
disminuciéon o pérdida del estado de alerta por una deficiencia severa de hormonas
tiroideas.

El cuadro clinico se caracteriza por:

Manifestaciones neuroldgicas: A pesar del término de coma mixedematoso el paciente
puede no presentar en sentido estricto estado de coma sino manifestaciones consistentes

de diversos de depresion del estado de alerta. Crisis convulsiva, estatus epiléptico.

Hipotermia: sintoma frecuente en coma mixedematoso.
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Hipoventilacién: por depresion del centro respiratorio y de los musculos, asi como
obstruccién de la via respiratoria

Hipoglucemia: debida al hipotiroidismo o por insuficiencia suprarrenal.

Alteraciones cardiovasculares: hipertension diastélica, bradicardia, cardiomegalia,
alteraciones electrocardiogréficas caracterizadas por bajo voltaje de QRS y aplanamiento
delaondaT.

Alteraciones Gl: Anorexia, nausea, dolor abdominal, estrefiimiento e incluso cuadros de
pseudo obstruccion.
Faneras: crecimiento lento de ufias, caida del cabello (cabello seco y quebradizo).

Factores precipitantes:

Infecciones

Hipotermia

Hipoglicemia

Hiponatremia

Hipoxemia

Narcosis por CO2

Diuréticos

Sobredosis de medicamentos depresores del SNC (amiodarona y litio)
Accidente cerebral vascular
Insuficiencia cardiaca congestiva

FrEEEFEEEee

6. Criterios de Referencia

Medicina interna

Pacientes en tratamiento en lo que no se logra mantener el estado eutiroideo.
Embarazo

Mujer hipotiroidea que planea embarazo.

Pacientes con enfermedad cardiaca.

Pacientes con nédulos tiroideos y/o bocio.

Pacientes con hipotiroidismo inducido por farmacos.

Hipotiroidismo con TSH menor de 50mU/L

Endocrinologia:

Pacientes con otras enfermedades endocrinas (insuficiencia adrenal, enfermedad
hipofisaria).

Hipotiroidismo en Cancer de tiroides.

Pacientes con uso de Levotiroxina mayor a 2.5 mcg/Kg/dia.

Hipotiroidismo central.

Hipotiroidismo severo. (TSH mayor de 50mU/L)

Urgencias:

Sospecha de Coma Mixedematoso.
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. PROTOCOLO PARA LA ATENCION A PACIENTES CON
HIPERTIROIDISMO

1. Definicién:

Tirotoxicosis: Estado Clinico que resulta de la accion tisular elevada de hormona tiroidea.
Hipertiroidismo: Conjunto de manifestaciones clinicas y bioquimicas debida a una sintesis
y secrecion aumentada de hormonas tiroideas®.

2. Causas de Hipertiroidismo:

Entre las causas mas comunes, se encuentran: -

Enfermedad de Graves Basedow (Bocio toxico difuso): se atribuyen el 50-80% de los
casos.

Bocio multinodular toxico.

Adenoma téxico (N6dulo Unico)

3. Factores de riesgo

Tabaquismo

Susceptibilidad genética.

Agentes infecciosos (por ejemplo, Yersinia. enterocolitica)

Embarazo y posparto (aproximadamente el 30% de las mujeres jovenes presenta
antecedentes de embarazo en los 12 meses previos al comienzo de la EG)

Sexo femenino

Yodo y farmacos que lo contienen como la Amiodarona.

4. Diagnéstico:

4.1 Manifestaciones clinicas: 2

Gastrointestinales: diarrea, pérdida de peso con hiperfagia (aumento desmesurado del
apetito), dolor y/o calambres intestinales, nauseas, vomitos.

Piel y faneras: pelo fino y quebradizo, pérdida de cabello, piel caliente o enrojecida,
intolerancia al calor.

Neuromusculares: fatiga, debilidad muscular, temblor fino en las manos.
Cardiovasculares: taquicardia, palpitaciones, fibrilacion auricular, hipertension sistdlica,
disnea de esfuerzo.

Psicoldgicos: psicosis, ansiedad, nerviosismo, irritabilidad, insomnio, problemas de
concentracion.

Sexuales/reproductivos: trastornos menstruales, disminucion total o parcial de la libido,
infertilidad.

Oculares: exoftalmos, retraccion del parpado superior, edema periorbitario, edema
conjuntival, diplopia.

Bocio con o sin nédulos tiroideos.
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PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

indice de Tirotoxicosis (Indice de Wayne)

Sintomas de reciente inicio y/o
severidad aumentada Puntaje | Sighos Presentes | Ausentes
Disnea de esfuerzo +1 Bocio +3 -3
Palpitaciones +2 Soplo tiroideo +2 -2
Fatiga +2 Hiperquinesia +4 -2
Preferencia por el calor -5 Temblor +1 0
Preferencia por el frio +5 Exoftalmos +2 0
Sudoracion excesiva +3 Retraccién palpebral | +2 0
Nerviosismo +2 Signo de Von Graefe | +1 0
Apetito aumentado +3 Manos calientes +2 -2
Apetito disminuido -3 Manos humedas +1 -1
Pérdida de peso +3 Pulso:
Aumento de peso -3 Menor de 80/min 0 -3
Mayor de 90/min +3 0
Fibrilacion auricular | +4 0

Interpretacién del indice de Wayne:

Menor o igual a 10 puntos: Normal

11-19: Dudoso

Mayor de 20 puntos: Probable Hipertiroidismo, enviar pruebas tiroideas.

4.2. Laboratorio

TSH por debajo del limite de referencia (usualmente menor de 0.01 mu/L) y T4 libre
elevada, si se trata de hipertiroidismo clinico.

Las pruebas tiroideas para el laboratorio del Ministerio de Salud se realizan mediante
Electroquimioluminiscencia, con los siguientes valores de referencia: TSH:0.27-4.2 ulU/ml
y T4 libre: 12-22 pmol/L.

El hallazgo de una TSH suprimida en el anciano obliga a repetir la determinaciéon en unas
tres semanas antes de establecer un diagndstico, ya que algunas situaciones clinicas y
farmacos pueden variar sus niveles. 3

4.3. Imagenolégico *°°

Ecografia tiroidea.: Util para determinar la causa del hipertiroidismo (bocio difuso, bocio
multinodular o adenoma téxico);

La gammagrafia tiroidea es Gtil para distinguir entre tiroiditis e hipertiroidismo.

5. Tratamiento

Las estrategias terapéuticas son tres: *°
Farmacos antitiroideos

Terapia ablativa con yodo

Cirugia

La eleccion del tratamiento depende de etiologia del hipertiroidismo, las caracteristicas
clinicas, la edad y el entorno.
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5.1 Farmacos antitiroideos "®

El objetivo de la terapia es hacer al paciente eutiroideo lo mas rapido y seguro posible.
Son muy eficaces en el control de hipertiroidismo. Los farmacos de uso habitual son el
metimazol y el propiltiouracilo. Cuando fallan la causa habitual es la no adherencia.

Antes de iniciar la terapia antitiroidea, se debe enviar BHC y perfil hepatico por riesgo de
Agranulocitosis y hepatotoxicidad.

Metimazol:

Debe utilizarse practicamente en todos los pacientes con hipertiroidismo, durante el
primer trimestre de embarazo se prefiere propiltiouracilo si se dispone. Se debe informar a
los pacientes sobre los efectos secundarios de los antitiroideos como prurito, ictericia,
acolia, coluria, artralgias, dolor abdominal, nduseas, fatiga, fiebre o faringitis.

Inhiben la nueva sintesis de hormonas tiroideas.

Dosis inicial de 10-30 mg, El cual podra ser usado de la siguiente manera:
5-10 mg si T4 libre es 1-1.5 veces por encima del limite superior normal.
10-20 mg T4 libre 1,5-2 veces por encima del limite superior normal.
30-40 mg si T4 libre 2-3 veces por encima del limite superior normal.

Después de un periodo maximo de dos afios de uso de metimazol debe evaluarse
tratamiento definitivo con yodo o cirugia

Propiltiouracilo:

Las dosis recomendadas de inicio entre 200-400 mg. Inhiben la sintesis de hormonas
tiroideas y disminuyen la conversion de T4 a T3 a nivel periférico.

Betabloqueantes:

Se recomienda el bloqueo beta-adrenérgico en todos los pacientes con tirotoxicosis
sintomatica, especialmente pacientes de edad avanzada y los pacientes tirotdéxicos con
ritmo cardiaco en reposo en 90 latidos por minuto o mas o enfermedad cardiovascular
coexistente.

Se asocian a los antitiroideos para el control de sintomas. El de eleccién es el propanolol
40 mg tres a cuatro veces por dia, debido a que a altas dosis bloquea la conversion
periférica de T4 a T3, ademas del bloqueo betaadrenérgico. °

5.2 Radioyodo
Es una terapia facil de administrar y raras veces presenta recidiva. Solo sera indicado por
Medicina Interna y/o Endocrinologia en los siguientes casos:

Tratamiento de eleccidn para pacientes que no toleran la terapia antitiroidea.
Reacciones adversas mayores con uso de antitiroideos (Agranulocitosis, etc)
Comorbilidades con alto riesgo quirargico y/o limitan la expectativa de vida.
Pacientes previamente operados o expuestos a radiacion de cuello.
Pacientes con hipertension pulmonar o falla cardiaca.
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Valorarse en pacientes con uso de metimazol a dosis altas por un tiempo mayor de 2
afos.

5.3 Cirugia

Bocio de gran tamafio con sintomatologia compresiva o con nédulos sospechosos o
malignos.

También es la terapia de eleccion en pacientes con intolerancia a farmacos y con
contraindicacion para la terapia con yodo y, asi como para aquellos que tengan
hiperparatiroidismo primario asociado.

6. Complicaciones de Hipertiroidismo

Tormenta Tiroidea *°

Es una urgencia endocrinologica, con afectacibn multisistémica con alta tasa de
morbimortalidad.

La tormenta tiroidea representa un grado extremo de la tirotoxicosis, caracterizado por
una exacerbaciéon de las manifestaciones clinicas del hipertiroidismo. Su diagndstico es
clinico.

Estos pacientes se evalian con la escala de Burch y Wartofsky para establecer
diagndstico (anexo 1) y deberan ser trasladados para ser hospitalizados si presentan un
valor mayor a 25 puntos.

Administrar 8 mg de dexametasona IM, Metimazol 60-80 mg (12-14 tabletas de 5 mg).

7. Criterios de referencia

7.1 Primer nivel de atencion: )
Control mensual: Seguimiento con Indice de tirotoxicosis y tratamiento farmacoldgico.
Vigilancia de comorbilidades.

7.2 Internista y/o Endocrinologia:

Hipertiroidismo recién diagnosticado o descompensado (indice de tirotoxicosis mayor de
20 y/o pruebas tiroideas alteradas)

Pacientes con diagnéstico establecido de hipertiroidismo y con tratamiento antitiroideo
ante las siguientes condiciones: embarazo, falla al tratamiento (clinico o bioquimico),
enfermedades concomitantes médicas descompensadas.

Hipertiroidismo subclinico.

Pacientes con bocio de crecimiento rapido (3-6 meses) que sugiera cancer.
Hipertiroidismo que reciben tratamiento con yodo.

7.3 Urgencias hospitalarias

Paciente con sospecha clinica de tormenta tiroidea (Escala de Burch y Wartofsky mayor a
25 puntos)

79



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

8. Bibliografia
1. M. Toni, et al. Hipertiroidismo. Medicine. 2016;12(13):731-41
2. Mc Dermott, MD. Secretos de la Endocrinologia. 52 ed. 2010 Elsevier Espafia, S.L
3. L. Larrdn Escandon, et al. Protocolo terapéutico del hipertiroidismo. Medicine.

10.

2012; 11(14):849-5.

Annals of Internal Medicine. Screening for Thyroid Dysfunction: U.S. Preventive
Services Task Force Recommendation Statement. 2015.

J. Fernandez Sanchez. Clasificacion TI-RADS de los nddulos tiroideos. Rev Argent
Radiol. 2014;78(3):138---148

American College of Radiology. ACR Thyroid Imaging, Reporting and Data System
(TI-RADS). 2017.

Vissenberg R, van den boogaard E, van Wely M, van der Post JA, Fliers E,
Bisschop PH, Goddijn M. Treatment of thyroid disorders before conception and in
early pregnancy: a systematic review. Human Reproduction Update 2012; 18(4):
360-373.

INCMSZ. Manual de terapéutica médica y procedimientos de urgencia. México.
2015.

The Cochrane Collaboration. Antithyroid drug regimen for treating Graves'
hyperthyroidism. 2010.

D.J. Stott, et al. Thyroid Hormone Therapy for Older Adults with Subclinical
Hypothyroidism. n engl j med 376;26 nejm.org June 29, 2017

80



PROTOCOLOS PARA LA ATENCION A LAS ENFERMEDADES CRONICAS CARDIOVASCULARES Y ENDOCRINAS

9.- Anexo

Anexo 1: Escala de Burch y Wartofsky

Parametro diagnostico |Puntuacion
Alteracion de la Termoregulacion
36.8-37.3 5
37.4-37.8 10
37.9-38.4 15
Temperatura
38.5-38.9 20
39-39.5 25
> 39.6 30
Cardiovascular
100-109 5
Frecuencia cardiaca (110-119 10
(Lpm) 120-129 15
130-139 20
>140 25
Fibrilacion auricular Ausente 0
Presente 10
Ausente (o]
Insuficiencia cardiaca -
congestiva Media 5
Moderada 10
Severa 15
Disfuncion Hepatica o Gastrointestinal
Ausente [e)
Moderada
(diarrea, dolor
abdominal, 10
Severa (ictericia) 20
Alteracion del Sistema Nevioso Central
Ausente ]
Media (Agitacion) 10
(Delirium,
Psicosis, letargia
extrema ) 20
Severa
(convulsiones,
coma) 30

Diagnostico de crisis tirotdxica:
45 puntos: altamente sugestivo.
25-44 puntos: posible

< 24 puntos: improbable

81



