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Presentacién

Este mddulo fue elaborado porlos Comité Técnico de Enfermedades de Cronicas
No Transmisibles de los SILAIS Chontales y Zelaya Central y la Direccidon General
de Servicios de Salud, basado en las normativas vigentes del Ministerio de Salud
(MINSA), con el apoyo técnico y financiero de la Agencia de Cooperacion
Internacional del Japdn (JICA), con el fin de ser utilizado en las capacitaciones
sobre Enfermedades de Crénicas No Transmisibles (ECNT) y en los procesos de
atencién a las ECNT, en el marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitario
(MOSAFC).

Para elaborar los textos de capacitacion se tomd en consideracion la “Politica
Nacional de Salud de Nicaragua”, el Modelo de Salud Familiar y Comunitario, las
normas de atencién, los resultados de los talleres de andlisis de situacion,
realizados en diferentes niveles (SILAIS, municipio, Equipo de Salud Familiar y
Comunitario (ESAFC) y hospitales primarios) y las experiencias de otros proyectos
de JICA. Los textos de capacitacion elaborados en 4 temas prioritarios de ECNT,
son "l Instructivo del Tamizaje para Deteccidon de ECNT”, "Il Instructivo para el
llenado y gerencia del Censo de pacientes con ECNT”, “lll Hipertension Arterial”
y “IV Diabetes Mellitus”.

Estos textos de capacitacion estdn dirigidos a los Auxiliares de Enfermeria, Auxiliar
MOSAFC, Licenciados/as, Enfermeros/as General, Médico en Servicio Social,
Médico General y Médicos especialistas; estos textos servirdn como material de
consulta durante los procesos de atencion para mejorar la calidad de atencién
en los servicios de salud.

Este documento no sustituye las normas del MINSA, es un material de apoyo
prdctico para desarrollar procesos de capacitacion. Fue elaborado en forma
sencilla, concreta, con ilustraciones apropiadas que facilitan la comprension y
aplicacion.

Esperamos que sea de utilidad para los participantes de la capacitacion y en los
procesos de atencion de ECNT, en el marco del MOSAFC.
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Introduccidn

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe sobre la situacion
mundial de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) del ano 2008 al
2013, refiere que, de los 57 millones de muertes en el mundo, 36 millones (63%),
fueron por ECNT. De estas, mds del 80% fueron causadas por enfermedades
cardiovasculares. La enfermedad cerebrovascular (EVC) es la segunda causa de
muerte en mayores de 60 anos. Se estima que 15 millones de personas sufren esta
enfermedad anualmente y de estos 5.8 millones mueren.

En América Latina y El Caribe las enfermedades cronicas, como las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, son en la actualidad las causas principales de
morbimortalidad, representando el 68 % de las muertes. Estas ECNT causan 4.8
millones de muertes por ano en las Américas y mas de un tercio de ellas son
defunciones tempranas antes de los 70 anos.

En el Mapa Nacional de Salud de Nicaragua, en el ano 2018, se registran 492,314
personas con ECNT, entre las mdas frecuentes estd la hipertension 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 ECNT, y de estas el 57 % se deben a
enfermedades cardiovasculares, entre ellas el infarto agudo al miocardio,
enfermedad cerebrovascular (ECV), hipertension arterial y sindrome coronario
cronico.

Esta guia se basa en atencion a la diabetes, haciendo énfasis en la promocién de
la salud como una estrategia del MOSAFC, destinada a lograr estilos de vida
saludable en la persona, familia y comunidad para mejorar la calidad de la
atencion vy, por lo tanto, disminuir la morbimortalidad generada por esta
enfermedad y sus complicaciones. Esta herramienta permite al personal de salud
identificar los factores de riesgo a los cuales las personas y sus familias estdn
expuestas.



Obje’rivos

B General

Estandarizar el abordaje preventivo, clinico, diagndstico, fratamiento vy
seguimiento de diabetes mellitus.

M Especificos

1. Garantizar la promocién de la salud y prdcticas de estilos de vida saludable
para la prevencién de diabetes mellitus.

2. Cumplir los criterios diagndsticos y terapéuticos para la atencién de los
pacientes con diabetes mellitus.

3. Establecer criterios de referencia para el manejo terapéutico y seguimiento
oportuno de los pacientes con diabetes mellitus.



A crénimos
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ESAFC .
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HbAlc
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IMC
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MINSA
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SR+ 14
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Biometria Hemdatica Completa
Circunferencia de la Cintura

Diabetes Mellitus

Enfermedades Crénicas No Transmisibles
Enfermedad Cerebrovascular

Examen General de Orina
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Lipoproteinas de Alta Densidad (en inglés)
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1. Fundamentos de Diabetes Mellitus

1.1 Definicion de diabetes
Es un frastorno metabdlico caracterizado por hiperglicemia. Una
enfermedad cronica irreversible, en la que existe una disminucidon de la
secrecion de la hormona insulina o una deficiencia en su mecanismo de
accion.

1.2 Clasificacion de diabetes

1.2.1 Diabetes mellitus tipo 1 (DM tipo 1)
La DM fipo 1 es el tipo mds frecuente en ninos 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 pdncreas de los Islotes
Langerhans donde se produce la insulina, como consecuencia de un largo
proceso inmunoldgico que provoca el desarrollo de anticuerpos, lo que
conduce a una deficiencia en la produccioén de insulina (insulinopenia).

1.2.2 Diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2)
Se presenta en personas con grados variables de resistencia celular a la
insulina, con deficiencia en la produccion que puede o no ser predominante.
1.2.3 Diabetes mellitus gestacionail:
Diabetes diagnosticada durante el embarazo.

1.2.4 Otros tipos de diabetes
Enfermedad del pdncreas exocrina, endocrinopatias inducidas por drogas o
farmacos, infecciones, formas pocos comunes de diabetes mediadas
inmunolégicamente y sindromes genéticos algunas veces asociados a
diabetes.

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital pagina 42.



2. Factores de riesgo

2.1 Factores de riesgo de diabetes mellitus

Factores de riesgo modificables:
Relacionados con los hdbitos de vida como:
e Alcoholismo y tabaquismo.
e Sobre peso u obesidad (IMC mayor o igual a 25).
e Circunferencia de la cintura alterada (hombres > 90 cm y mujeres >80 cm).
o Dislipidemia (Triglicéridos >150mg/dl, Colesterol total > 190mg/dl, HDL < 40
mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres).
e Sindrome de ovarios poliquisticos.
e Antecedentes personales de hemoglobina glucosilada = 5.7%.

e Glucosa de ayuno alterada (= 100mg/dl) o intolerancia a la glucosa
(=2140mg/dl a las 2 horas).

e Presencia signos de resistencia a la insulina: acantosis nigricans,
acrocordones y esteatosis hepdtica.

o Estrés.

« Sedentarismo: Estado en el cual los movimientos son reducidos al minimo, proximo
al reposo; puede deberse al estilo de vida como aquellos con tendencia a
permanecer sentado, en el que existe poca o ninguna actividad fisica regular o
gjercicios.

Factores de riesgo no modificables:
e Edad (> 45y > 30 anos si tiene IMC = 25 kg/m?)
e Sexo (hombres)
e Raza (Afroamericanos y latinoamericanos)
o Genéticos (Historia familiar de diabetes en primer grado, padres y hermanos)
e Hipertension arterial
e Historia de diabetes gestacional o productos macrosémicos (> de 9 Lb)
e Oftros
Normativa-No.157 primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de

Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital pdgina 43.



3. Causas y sinfomas de diabetes mellitus

3.1 Causas

3.1.1 Alimentacion excesiva y/o no saludable

Esto conlleva a ganancia de peso excesiva y altos niveles de glucosa en la
sangre que altera la produccion de insulina, ocasionando dano en los tejidos
que resulta en una resistencia a la insulina y/o disminucidén en su produccion.

3.1.2 Falta de ejercicios

La falta de ejercicio provoca una disminucion en el consumo de glucosaq,
ocasionando que se almacene en los tejidos en forma de grasa; lo que resulta
en incremento de tejido adiposo corporal (tejido graso) y, por ende, aumento
de peso.

3.1.3 Sobre peso y obesidad

El sobre peso y la obesidad aumentan la demanda de insulina, esto incrementa
el esfuerzo del pdncreas para producir mayor cantidad de insulina, sin embargo,
a mediano o largo plazo el pdncreas se agota y disminuye la produccion de
insulina resultando en niveles de glucosa cada vez mas altos. Por otro lado, con
el sobre peso u obesidad aumentan las células adiposas, que son menos eficaz
en la aceptacion de insulina ocasionando una resistencia del cuerpo a lainsuling,
que aumenta la glucosa en sangre y por ende, se desencadena la diabetes.

3.2 Signos y sinftomas

3.2.1 Las 4 P: 1. Poliuriq, 2. Polidipsia, 3. Polifagia y 4. Pérdida de peso.

Al sobre pasar los niveles normales de azUcar en la sangre, los rinones expulsan
parte del exceso, aumentando la produccion de orina (poliuria); el aumento de
la eliminacion de agua atraves del rindn ocasiona deshidratacion y activa la
sensacion de sed insaciable (polidipsia). Por otra parte, aunque hay exceso de
azucar en sangre, la insulina no es capaz de infroducirla a las células debido a
una insuficiencia o resistencia celular, lo que altera los centros hipotaldmicos que
regulan el deseo de comer aumentando la necesidad de ingerir alimentos
(polifagia) y al alterarse la utilizacion del azicar de la sangre para producir la
energia diaria necesaria, el organismo utiliza las grasas y proteinas para producir
energia, ocasionado “pérdida de peso”.

3.2.2 Sensacion de fatiga y/o debilidad

Debido a que la glucosa como principal fuente de energia no se utiliza
adecuadamente por la falta de insulina o resistencia a la misma, el cuerpo va
perdiendo su capacidad energética para realizar las actividades diarias.



4.

Diagnostico

4.1 Evaluaciéon médica integral

4.1.1 Historial clinica:

Edad y sexo

Caracteristicas del inicio de la diabetes (cifras de glucosa, con
o sin sinfomas, forma de presentacion, por ejemplo, si debutd con
cetoacidosis diabética).

Tipo de alimentacidn, estado nutricional, historial de peso y tipo de
actividad fisica.

Revision de regimenes de tratamientos previos y respuesta al
tratamiento (glucosa en ayuna y postprandial, HbATC).

Episodios de glicemia alterada, horario, frecuencia y causas.
Presencia de comorbilidades
Antecedentes de alteracion de la presion arterial y dislipidemias.

Historia del consumo de tabaco, alcohol y otfras sustancias
nocivas para la salud.

4.1.2 Examen fisico
Examen fisico completo dirigido especialmente a:

Habiendo obtenido el peso en kilogramos y la talla en metros, el IMC se calcula

Peso y talla
IMC

de la siguiente manera:

Cdlculo e interpretacion del IMC:

Peso en Kg: asegurar la calibracion de la pesa y pesar al paciente sin calzado,
prendas u objetos y exceso de ropa (chaquetas, otros). Anotar el peso de la
persona en kilogramos (Kg); en caso de haber obtenido su peso en libras dividir

entre 2.2 para convertir a Kg.

Talla en mefros: tallar al paciente sin calzados y objetos en el cabello (quitar
gorras, prensas de cabella, colas, u ofros). Anotar la talla de la persona en
metros. En caso que la falla se haya obtenido en centimetros (cm) dividir entre

100 para convertir a metros.

IMC: Anotar el resultado del cdlculo del IMC (indice masa corporal).

Férmula de IMC:  Peso en Kg — Peso en Kg

Talla (m)? Talla mts x Talla mts



Ejemplo: Persona con peso de 178 Lb y talla de 162 cm.

Convertir libras a kg =178 Ib +2.2= 80.9Kg

Convertrcm a metros =162 cm =+

100=1.62 metros

Convertir metros a metros cuadrados= 1.62x1.62 = 2.62 m?

Cdlculo del IMC:

IMC = 80.9 (kg) + 2.62 m? = 30. 87 [ IMC =309 m? |
J
IMC= 809 (kg) == 809 (kg . — n
T.62%1.62 2.62 7 30.87 IMC = 30.9

Obtener el cdlculo del IMC redondeando el resultado hasta un decimal después
del punto. IMC=30.9 (s6lo un decimal). La interpretacion del IMC se muestra en

la tabla 1.

Tabla 1. Interpretacién del IMC

Estado nutricional segun el IMC

IMC en personas adultas (ambos sexos)

Clasificacion

IMC

IMC en personas > 64 anos.

Clasificacion

Desnutricion (moderada)

Desnutricién (leve)
Normal

Sobrepeso

Obesidad Grado |
Obesidad Grado Il
Obesidad Grado lli
Fuente: OMS

16 - 16.9
17 - 18.49
18.5-24.9

>25(25-29.9)

30 - 34,9
35-39
> 40.0

Desnutricion Moderada 16.1 - 18.4

Bajo peso 18.5 - 22
Normal 22.1-249
Sobrepeso 25-29.9

Obesidad

Obesidad Grado | 30-34.9
Obesidad Grado Il 35-39.8
Obesidad Grado Il > 40.0

La persona es saludable si el IMC estd entre 18.5y 24.9 kg/m2.

Normativa- No.168: Guias dieto terapéuticas para personas con riesgo y/o con
enfermedad cardiovascular: HTA, Diabetes y Enfermedad Renal Cronica.
Managua, noviembre 2020, digital pagina 12.

e Perimetro abdominal
Es la medicion del contorno del abdomen a nivel del ombligo.




Técnica para la medicion de la circunferencia de la cintura (CC):

Con cinta métrica no extensible o sea no eldstica en el plano horizontal al
piso, en la linea media entre el borde de la Ultima costilla y la cresta iliaca,
poner la cinta métrica ajustada a la piel, pero no apretada y medir al final
de una espiracion normal. Tomar en cuenta que la cinta esté nivelada
alrededor de la cintura. Ver figura 1.

Figura 1
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Punto medio |
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Crestalliaca

Mediciéon de la Circunferencia Abdominal: Anotar el resultado de la medida
de la circunferencia abdominal en centimetros (cm).

Interpretacion: Se considera obesidad abdominal (circunferencia de la

cintura alterada): varones = 90 cm y mujeres = 80 cm.

Normativa- No.168: Guias dieto terapéuticas para personas con riesgo y/o con
enfermedad cardiovascular: HTA, Diabetes y Enfermedad Renal Crdnica.
Managua, noviembre 2020, digital pagina 12.

Normativa-No.157: Protocolos para la atencion de enfermedades cronicas
cardiovasculares y endocrinas en atencion primaria. Managua, febrero 2020,
digital paginas 18 y 45.

e Examen de la piel y mucosas: Cuero cabelludo, acantosis nigricans, frofismo,
pigmentacion, Ulceras, lesiones inferdigitales, micosis ungueal,
hiperqueratosis, palpacién de pulsos, temperatura, palidez, rubicundez,
cianosis, acrocordones.

e Ojo: Valorar agudeza visual, presencia de cataratas.

o Cavidad oral: Busqueda de candidiasis oral, gingivitis, falta de piezas
dentarias y caries dentales.

e Examen cardiovascular: Determinacion de la presion arterial (Ver anexol.



Toma adecuada de la presidon arterial), frecuencia cardiaca, estado de los
pulsos periféricos.

e Abdomen: Valorar circunferencia abdominal.
o Genitales: BUsqueda de micosis (candidiasis vaginales).
e Miembros inferiores:

- BUsqueda de cambios fréficos (hiperpigmentacion) que sugieran
trastornos vasculares.

- Palpacién de los pulsos pedio, tibial posterior y popliteo.

- Examinar los pies: caracteristicas de unas (onicomicosis), fisuras, pie de
Charcot, Ulceras, mal perforante plantar u otros trastornos vasculares
acompanados de cambios de coloracion, determinar sensibilidad,
propiocepcion, vibracion y movimientos articulares.

e Examen neurologico: valorar reflejos osteotendinosos, sensibilidad tactil,
térmica, profunda y parestesia.

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Crénicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital paginas 43-44.
4.1.3 Pruebas diagnésticas

e Glucosa Plasmdtica en Ayunas (GPA)

e Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

4.2 Diagnostico de prediabetes

Puede realizarse cualquiera de las siguientes formas para el diagnostico:

Glucosa en ayuno alterada (100-125 mg/dl luego de ayuno nocturno de al
menos 8 horas). Ver tabla 2. Interpretacion de los valores de Glucosa
plasmdtica.

Tabla 2. Interpretacién de los valores de glucosa plasmatica

Interpretacion de los valores de glucosa plasmatica en ayuno.

GPA 70-99 mg/dl Glucosa en ayuna normal
GPA 100 - 125 mg/dI Glucosa en ayuna alterada
GPA > 126 mg/dl Diagndstico presuntivo de diabetes

Intolerancia a la glucosa o carbohidratos: (140-199 mg/dl 2 horas después de
una carga de glucosa de 75 gramos. Para efectos de diagndstico de esta



alteracion una sola toma de glucemia 2 horas después de la carga es
suficiente). Ver tabla 3. Interpretacion de los valores de la PTOG.

Tabla 3. Interpretacion de los valores de la PTOG

Interpretacion de los valores de la PTOG

Glucosa a las 2 horas < 140 mg/dl Tolerancia normal a la glucosa

Glucosa alas 2 horas > 140 - 199 mg/dl | Intolerancia a la glucosa (carbohidratos)

Glucosa a las 2 horas > 200 mg/dl Diagndstico de diabetes

Hemoglobina glucosilada (HbA1C): 5.7-6.4%.

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

Si la glucosa en ayunas se encuentra entre 100 a 125 mg/dl debe realizarse
PTOG una vez al ano con el objetivo de diagnosticar diabetes mellitus.
4.3. Diagnéstico de diabetes mellitus
Para diagnosticar diabetes mellitus, un solo criterio es suficiente.
Ver tabla 4. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus.

Tabla 4. Criterios diagnésticos de diabetes Mellitus.

@ Mds de una glucosa plasmdtica en ayunas 2126 mg/dl (7,0 mmol / L),
en 2 tomas en dias distintos.

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).

@
@ Hemoglobina glucosilada (A1C) 2 6,5% (48 mmol / mol).
@

Paciente con sintfomas cldsicos de hiperglucemia y una glucemia
plasmdatica aleatoria 2200 mg / dl (11,1 mmol / 1).

*Debe realizarse segun lo descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa
que contiene el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua
(Immol/mol equivale 0.13% para calcular Hg glucosilada).



La PTOG se redliza en la manana, con el paciente en ayunas. Los tres dias
previos a la prueba debe llevar una alimentacidn sin restricciones, pero deberd
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
glucemia y llegar a la prueba con ayuno de 8 horas.

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Crénicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital paginas 44-46).

5. Procedimientos

5.1 Conducta a seguir ante una persona a la que se le diagnostica
DM en el ESAFC/GISI.

e Explicar con lenguaje sencillo y claro sobre su enfermedad, alimentacion,
autocuidado y estilo de vida saludable.

e BUsqueda de sintomas cldasicos de descontrol metabdlico.

e BUsqueda de sintomas relacionados con las complicaciones.
e Examen fisico completo.

o Comenzar tratamiento.

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

Si no tiene sintomas de cetoacidosis se ingresa al Programa de Enfermedades
Crénicas en el ESAFC/GISI, se comienza el fratamiento e indica el estudio iniciall
y se remite a la unidad de salud de referencia para valoracion especializada
y ajustar el manejo.

Todo paciente con alguna complicacion como sinftomas de cetoacidosis
(deshidratacion, dolor abdominal, polidipsia, respiracion rdpida mds de 30 por
minuto, polifagia, poliuria, etc.), con glucosa mayor de 250 mg/dl y cetonuria
(2 0 md&s cruces) positiva se comienza hidratacion con solucion salina 0.9% vy se
remite al hospital correspondiente de forma urgente para valoracion y manejo
especializado.



En caso de ninos, adolescentes y embarazadas se deben de referir de forma
urgente a la unidad de salud de mayor resolucion.

5.2 Seguimiento al paciente diabético en el sector por el ESAFC/GISI.

En las consultas de seguimiento:

Interrogar y realizar examen fisico completo:

Obtener detalles sobre el control metabdlico, anotar en el expediente
clinico y de ser posible entregar el resultado al paciente en hoja o tarjeta de
registro para presentar en atenciones posteriores.

Se insistird en aspectos educativos de la diabetes (dieta, ejercicio vy
autocuidado) y se promoverd la asistencia a los circulos de cronicos.

En pacientes que utilizan insulina en cada consulta se debe revisar el tipo de
jeringuilla que usa, comprobando que sabe utilizarla correctamente. En el
caso que el paciente disponga de glucdmetro se debe chequearla técnica
de utilizacion y la calidad del equipamiento, si es posible indicarle que mida
la glucosa capilar aleatoria en pre-desayuno, pre-almuerzo y pre-cena.

Se realizardn los siguientes exdmenes complementarios:

(D Glucemia en ayunas.

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

@ Sila glicemia es mayor de 250 mg/dl realizar uroandlisis con cinta en
busca de cetonuria.

Se realizard visita en el hogar del paciente, tantas veces como el estado de

salud lo requiera (o al menos 1 vez al ano) donde se comprobard:

(D Autocuidado de la salud.

2 Cumplimiento de la dieta indicada.

Practica sistemdatica de ejercicio fisico.

Técnica de administracidn y conservacion de la insulina: Forma de
conservacion de la insulina (en la puerta del refrigerador, lo mas lejos posible
del congelador a temperatura menor de 30 °C, hasta 28 dias después de
abrir se puede utilizar el mismo frasco). En otros casos se puede utilizar termos
con hielo, dentro de recipientes con aguas frescas.

Conocimientos del paciente y la familia sobre identificacion y conducta
ante hipoglucemias, hiperglucemias, enfermedades concomitantes,
cuidado del pie, higiene en general, entfre otros.

Recomendar no fumar ni consumir bebidas alcohdlicas



5.3 Seguimiento al paciente diabético por el especialista

Garantizar la valoracién por medicina interna:

a.
o.
C.

Realizar interrogatorio y examen fisico completo.
Ajustar el fratamiento de ser necesario.
Considerar valoracion por otras especialidades cuando se sospeche o
identifique alguna complicacion.

. Enviar contrarreferencias al ESAFC/GISI para seguimiento y continuaciéon

del manejo adecuado.

. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 complementardn su atencidn

médica especializada de medicina interna cada 3 a 4 meses.
Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deben ser reevaluados al menos
dos veces al ano por medicina interna.

.Los diabéticos con complicaciones cronicas deben ser atendidos por

medicina interna cada 3 0 4 meses.

.Las interconsultas con ofras especialidades serdn segun las

complicaciones que presente el paciente, remitido por medicina interna.

5.4 Evaluacion de laboratorio en el seguimiento del paciente
diabético

e Glucemia en ayunas.

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

e Cinta urinaria si la glicemia es mayor de 250 mg/dl, en busca de cetonuria
antfe la sospecha de cetoacidosis diabética.

e Hemoglobina glucosilada (HbA1c) al menos una vez al ano en pacientes
compensados y cada fres meses en pacientes con descompensaciones o
que se ha modificado el esquema de tratamiento.

e Examen General de Orina (EGO), evaluar presencia de cetonuriq,
sedimento y proteinuriq, si el EGO es normal repetirlo una vez al ano.

e Biometria Hemdatica Completa (BHC) anual o segun la condicion clinica de
cada paciente.

e Redlizar perfil lipidico en ayunas, incluyendo colesterol total, LDL y HDL y
triglicéridos al menos una vez al ano.

e Pruebas de la funcidon hepdtica, anualmente. Si el paciente lo requiere
podrdn enviarse cada seis meses.

e Microalbuminuria al menos una vez al ano.

e Electrocardiograma una vez al ano.



Ultrasonido renal una vez al ano.

Tamizaje verbal a pacientes Sintomdatico Respiratorio de mds de 14 dias (SR
+ 14) por sospecha de Tuberculosis: Este tamizaje consta de al menos 4
preguntas (Tiene tos, expectoracion con esputo mucopurulenta o con
sangre, fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso).

Prueba GeneXpert: En caso de tamizaje verbal positivo solicitar una muestra
de esputo para realizar esta prueba rdpida molecular como primera opcidn
diagndstica.

Radiografia de Térax: Si no presenta sinfomas y es contacto con una persona
con tuberculosis, enviar radiografia de térax para descartar o diagnosticar
tuberculosis.

Considerar valoracion por nutricion, odontologia y oftalmologia una vez al
ano.

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para la Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital paginas 46-50.

6. Tratamiento

6.1 Tratamiento no Farmacoloégico

6.1.1 Modificacion del estilo de vida

La alimentacion saludable, el ejercicio, evitar el consumo de alcohol y
fumado deben de considerarse la piedra angular para disminuir la
progresion de la enfermedad y el riesgo de enfermedad vascular.

6.1.2 Dieta.
e Los principios nutricionales son los mismos para todas las personas: La

proporcion de calorias ingeridas en 24 horas deben ser reguladas

e Restringir el consumo de grasa saturada de alto contenido en colesterol

(grasa animal) y priorizar acidos grasos preferiblemente monoinsaturados
(de origen vegetal).

e 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 la pulpa de la naranja, cascaras comestibles de ciertas frutas).



e Asegurar dalimentos ricos en
vitaminas, minerales (vegetales
verdes)

e Evitar el consumo de refrescos
azucarados y bebidas
carbonatadas.

e Reducir la ingesta diaria de sal
a menos de 5 g/dia (una
cucharadita rasa), priorizando
la ingesta de alimentos con
bajo contenido de sal.

Ver figura 2 Plato saludable y
anexo 2. Grupos de alimentos.

Figura 2. Plato saludable

6.1.3 Ejercicio:

Se aconseja que los pacientes hipertensos practiquen al menos 30 minutos
de ejercicio fisico aerdbico dindmico de intensidad moderada (caminar,
correr, montar en bicicleta o nadar) al menos 5 dias a la semana.

6.1.4 Evitar el consumo del alcohol:

El consumo de alcohol aumenta los niveles de azdcar en sangre. Ademds,
el alcohol puede interferir con la eficacia y el aumento de los efectos
secundarios de algunos medicamentos. Es un factor de riesgo para la
aparicion de complicaciones agudas como cetoacidosis diabética y
coma hiperosmolar.

6.1.5 No consumo de tabaco

El fumar cigarrillos eleva la presion arterial y pone en mayor riesgo de
ataque cardiaco y accidente cerebrovascular. Si no fuma, no empiece y
si fuma es importante encontrar la mejor manera de dejarlo lo mds pronto
posible.

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

6.2.1 Manejo farmacolégico de prediabetes.

(1) Objetivos del tratamiento de prediabetes

e Promover hdbitos de vida saludable (alimentacion saludable, ejercicio,
evitar el consumo de alcohol y no fumar) para revertir la condicién de
prediabetes y la evolucion a diabetes.



(2) Metas de control glicémico

La meta es lograr una glucosa en ayuna <100mg/dl.

(3) Tratamiento farmacolégico de prediabetes.

Las biguanidas son el grupo farmacoldgico de eleccién. Estas se deben de
administrar para tratar la prediabetes en los siguientes casos:

Pacientes 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 hepdtica moderada de origen no alcohdlica y sindrome de
ovarios poliquisticos.

Presencia de signos y sinftomas de diabetes mellitus

Metformina:

Iniciar con dosis minima de 500 mg via oral y aumentar gradualmente si es

necesario hasta alcanzar los valores de glicemia adecuados (glucosa en
ayunas menor de 100 mg/dl).

El confrol y seguimiento se debe realizar mensualmente por el ESAFC/GISI.

6.2.2 Manejo farmacolégico de la diabetes mellitus

(1) Objetivos del tratamiento de diabetes mellitus:

Mejorar la utilizaciéon de la glucosa por 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 sinfomas y evitar los episodios de hipoglucemia.
Mejorar la calidad de vida del paciente mediante una atencion integral.

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

En el adulto mayor debe minimizarse el riesgo de hipoglicemia para reducir el
deterioro cognitivo.

(2) Metas de control glicémico

El contfrol de la hiperglicemia debe abordarse de acuerdo a las
comorbilidades y caracteristicas clinicas del paciente. En la tabla 5 se
muestran las metas de control glicémico.



Tabla 5. Metas de control glicémico.

| Metas de control glicémico

Menor o igual a 8% si tiene comorbilidades o
riesgo de hipoglicemia y edad de 60 anos a mas.
De 6.5% en pacientes sin polifarmacia ni
comorbilidades.

Glucosa en ayunas capilar o 80-130 mg/dl en pacientes sin comorbilidades.
plasmdatica y prepandial 90-140 mg/dl en pacientes con comorbilidades.

Glucosa postprandial a las 2
horas capilar o plasmdatica

(3) Meta de Hemoglobina (HbA1C)
La terapia en la mayoria de las personas con diabetes tipo1 o tipo 2 debe

ser dirigido a lograr una HbATC: menor 7% con el fin de reducir el riesgo
cardiovascular.

Hemoglobina glucosilada

Menor de 180 mg/dl

6.3. Tratamiento segun el tipo de diabetes mellitus.

6.3.1 Diabetes mellitus tipo 1:
Todas las personas con diabetes tipo 1 deben usar insulina pre y postprandial
tomando en cuenta el riesgo de hipoglucemia.
La decisidon 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
hiperglicemiantes.

® Manejo farmacolégico con insulina
Diabetes mellitus tipo 1: El primer paso consiste en calcular la dosis diaria
total y para esto debemos tener en cuenta qué tipo de diabetes tiene el
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 lainsulina basal (NPH o andlogo) y el 50% restante equivale a los
bolos subcutdneo de insulina prandial (rdpida o ultrarrdpidal).

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

6.3.2 Diabetes mellitus tipo 2: Requiere iniciar desde 0.2 U/kg/dia. Considere
reducir o descontinuar sulfonilureas al iniciar insulina, continie metformina.

Administrar insulina NPH 2/3 SC en 15-30 minutos antes de desayunoy 1/3 SC
09: 00 pm. En caso de utilizar andlogo basal de insulina debe administrarse
una vez al dia por la noche calculado segun el tipo de diabetes mellitus.
Sin embargo, si el paciente es delgado se debe iniciar con dosis bajas de
hasta 0.1U/kg/dia y si es obeso se puede iniciar con 0.5 U/kg/dia
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B Indicaciones de insulinoterapia
e Diabetes mellitus tipo 1.

e Complicaciones agudas de la diabetes: Cetoacidosis diabética, Coma
hiperosmolar no cetdsico, Acidosis lIactica.

e Embarazo (segun consideracion por especialista)

¢ Enfermedades agudas graves concomitantes (Infarto Agudo al Miocardio
(IAM), EVC, etc.)

o Cirugias, traumas severos.
o Enfermedad renal cronica G4y G5.
e Diabetes mellitus tipo 2 con bajo peso.

e Glicemia en ayunas mayor de 300 mg/dl y/o hemoglobina glucosilada 2
8.5 % gr/dl.

e Siluego de 3 meses con terapia oral no hay respuesta clinica adecuada.

® Diabetes mellitus tipo 2:
La metformina, si no estd contraindicada vy si se tolera, es el agente
farmacologico inicial preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 2.
La metformina estd confraindicada en pacientes con un TFG <30 30 ml / min
/ 1.73 m2.
Considere iniciar la terapia con insulina, en pacientes con diabetes tipo 2
recién diagnosticados que son sinftomdaticos y tienen un nivel de HoA1C 2 9%.
Si la monoterapia con hipoglucemiantes orales en la dosis mdaxima
establecida y tolerada no alcanza la meta de HoA1C después de 3 meses,
agregue un segundo agente oral (sulfonilureas) o una insulina basal prescrita
por el especialista.
Los pacientes con diabetes tipo 2 manejados con hipoglucemiantes orales
gue no estan alcanzando los objetivos glucémicos, la terapia con insulina
no debe retrasarse.
Las sulfonilureas, bien toleradas y con amplia experiencia de uso pueden ser
una buena opcidn para adultos menores de 65 anos que se alimenten de
forma regular y sean capaces de reconocer y fratar una hipoglucemia, con
reciente inicio de la enfermedad y sin mdulfiples comorbilidades, ni
complicaciones crénicas severas del diabético.
En pacientes menores de 65 anos que tiene comorbilidades cronicas severas
y que han presentado episodios de hipoglucemias inducidas por el uso de
glibenclamida debe prescribirse insulina basal a dosis baja, de preferencia
andloga.
La potencia hipoglucemiante de las sulfonilureas es de 1.5-2% de
disminuciéon de la HbA1C con su uso, constituyendo el grupo farmacoldgico
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oral con mayor poder hipoglucemiante.
Sila HbA1C es menor de 7.5% o glucosa en ayuna menor de 200mg/d| utilizar
monoterapia con Metformina. Ver tabla 6. Consideraciones de uso de
fadrmacos hipoglicemiantes orales.

Tabla 6. Consideraciones de uso de farmacos hipoglicemiantes orales.

Farmacos hipoglicemiantes orales

Grupo Farmaco Dosis Indicaciones Contraindicacion | RAM
farmacoldgico®
S00-830 Diabetes 1. TFG menor de | 1. Intolerancia
mg con | mellitus tipo 2. | 30 mlfminuto. | gastrointestinal:
almuerzo v | 2. Prediabetes. | 2. Diabéticos con | nauseas,
ascender 3. Sindrome | ICC vamitos, diarrea,
1Biguanidas Metformina | gradualme | metabdlico si | descompensada. | dolor abdominal.
nte 1 | glucemia 3. Insuficiencia | 2. Deficiencia de
tableta mayor 100 | hepatica. Vitamina B12
cada 8 | mg/dl. 4. Intolerancia a | 3. Acidosis
horas. Cwvario la Metformina. lactica
Maximo 2.5 | poliguisticos (Infrecuente)
gr diario. Esteatosis
hepatica.
14 mg. 1o Alergia a
2 dosis/dia. sulfonilureas,
Maximo 8 | Diabetes hipersensibilidad | Mareos, cefalea,
mg/dia mellitus tipop2 | a Glimepiride. | hipoglucemia(ra
25ulfonilureas | Glimepirida Insuficiencia o)
renal, hepatica.
Diabetes mellitus
tipo 1 o Diabetes
mellitus
complicada con
cetosis.
Es categoria C
durante el
embarazo.
Periodo de
lactancia
matema.
3-10mg/dia
una o dos
Glibenclami | veces al dia | Diabetes ERC lll, | Hipoglicemia
da dosis mellitus tipo 2 | embarazo severa
maxima20
mg

B Indicaciones de terapia combinada:

Se utiliza terapia combinada luego de 3 meses con hipoglicemiantes orales
en monoterapia a dosis maxima, sino se ha alcanzado el objetfivo de HbA1C.
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SilaHbA1C es mayor de 7.5% y menor de 9% o la glucosa en sangre es mayor
de 200 y menor a 300 mg/dl, utilice la terapia combinada, o el paciente es
marcadamente sinfomdtico, considere la terapia combinada inyectable.
Si HbATC es mayor o igual al 9% o la glucosa en sangre es mayor o igual a
300 mg/dl, y con sinftomas de descompensacion utilice insulinoterapia con o
sin otros hipoglicemiantes.

6.4 Diabetes en pacientes con HTA

En los pacientes con diabetes e hipertension, exceptuando embarazadas, se
recomienda un inhibidor de la IECA o un ARA II.

m Uso de estatinas en personas con diabetes

Considerar en caso de niveles elevados de ftriglicéridos = 150 mg/dl y / o
colesterol HDL bajo (<40 mg/dl en hombres, <560 mg/dl en mujeres).

En adultos de 40 a 75 anos de edad con diabetes mellitus independientemente
del riesgo cardiovascular a 10 anos se debe indicar terapia con estatinas de
intensidad moderada para reducir 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; la
meta es disminuir el colesterol LDL en 250%:

e Atorvastatfina 40 - 80 mg

e Rosuvastatina 20 - 40 mg

Se debe ajustar dosis en pacientes con enfermedad renal créonica estadio 4y 5.

B Recomendaciones para uso de Aspirina
Utilizar la terapia con dcido acetilsalicilico (100 mg / dia) como estrategia de
prevencion secundaria en personas con diabetes y enfermedad
cardiovascular ateroesclerdtica documentada (Antecedente de |AM,
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular isquémico).

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020, digital paginas 50-58.
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7. Complicaciones

Las complicaciones pueden clasificarse de acuerdo a la forma en que se
presentan agudas y crénicas, o en relacion al érgano o sistema afectado.

7.1 Complicaciones segun forma de aparicién.

Complicaciones agudas: Complicaciones crénicas:
Cetoacidosis diabética o Pie diabético
Coma hiperosmolar e Retinopatia
Infarto agudo del miocardio o Nefropatia
Hipoglicemia severa e Neuropatia
o Gastropatia
e Disfuncion sexual

7.2 Complicaciones segiUn érgano o sistema afectado

7.2.1

Complicaciones oftalmolégicas

Las complicaciones oftalmoldgicas (retinopatia diabética) son de alta
prevalenciay severidad en el paciente diabético. La diabetes esla segunda
causa de ceguera en el mundo. El examen oftalmoldgico debe realizarse
desde la primera consulta en el diabético tipo 2 y cada ano; y en el
diabético fipo 1 debe realizarse a los 5 anos del diagndstico y luego cada
ano.

El control de la hiperglucemia, hipertension, dislipidemia y no tabaquismo
previene y refrasa la progresion de la retinopatia diabética.

7.2.2 Complicaciones cardiaco-cerebro vascular y vascular periférico

Infarto agudo del miocardio, pie diabético, neuropatia, disfuncidon sexual.

7.2.3 Complicaciones renales.

Debe establecerse el diagndstico de nefropatia diabética y la progresion
de la misma.

Se debe tomar en cuenta la edad, sexo y creatinina para el cdlculo de la
tasa de filtracion glomerular.

Si el cociente albumina/creatinina es mayor de 300 mg por gramo, indica
nefropatia diabética establecida.

7.2.4 Evaluacion de la Neuropatia

La neuropatia diabética es un diagnostico por exclusion, los mds frecuentes
es la neuropatia periférica, y la neuropatia autondmica.
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Neuropatia periférica:

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

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

Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.
Disminucion de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).

La neuropatia autondmica compromete las funciones de tipo autondmico
de varios sistemas. Ver tabla 7. Formas clinicas principales de neuropatia
autonémica.

Tabla 7. Principales formas clinicas de neuropatia autondmica

Cardiovascular Hipotension 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

Factores de riesgo para desarrollar pie diabético:

e Edad superior a 40 anos

e Diabetes de 10 a mds anos de evolucion

e Presencia de refinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular.
e Disminucion de la agudeza visual

e Deformidades de los pies (pie de Charcot)

e Incapacidad fisica

e Higiene deficiente de los pies

e Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion para
vivir.
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Polbre control glucémico.
Consumo de alcohol.
Tabaquismo.

Calzado inapropiado

Ulceras o amputaciones previas.

Evaluacién del pie diabético:

Determinar la evoluciéon de la lesidn: inicio del proceso (hubo tfrauma o no),
duracion de la lesion, progresion de los sinftomas y signos, fratamientos
previos y antecedentes de heridas anteriores y su desenlace.

Evaluacion clinica de la lesidn: profundidad, extension, localizacion,
apariencia, temperatura, olor, descripcion del pie (deformidades, callos,
etc.).

Evaluar si hay infeccion y/o compromiso vascular.

Evaluar antecedentes quirdrgicos previos: amputaciones, Ulceras, efc.

Ver anexo 3. Clasificaciéon de WIFI para pie diabético
Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencidn Primaria.
Managua, febrero 2020, digital pdginas 58-61.
7.2.5 Sindrome metabdlico

Definicion: grupo de frastornos que se presentan al mismo tiempo y aumentan
el riesgo de enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular y diabetes tipo
2. Estos frastornos incluyen aumento de la presion arterial, niveles altos de
azucar en sangre, exceso de grasa corporal alrededor de la cintura y niveles
anormales de colesterol o triglicéridos.

Se presenta en la tabla 8. Criterios diagndsticos de sindrome metabdlico.

Tabla 8. Criterios diagndsticos de Sindrome Metabdlico

Sindrome metabdlico

Cintura 290 cm en varonesy =80 cmen
mujeres

Mayor de 150 mg/dl o en tfratamiento
hipoglicemiante

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

Obesidad abdominal

Triglicéridos altos

Colesterol HDL bajo

Presion 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
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Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencidon Primaria.
Managua, febrero 2020, digital pagina 45.

Normativa-No 168: Guias dieto terapéuticas para personas con riesgo y/o con
enfermedad cardiovascular: HTA, Diabetes y Enfermedad Renal Croénica.
Managua, noviembre 2020, digital pagina 14.

7.3 Criterios de Referencia
7.3.1 Atencion por personal del ESAFC/GISI

Todo paciente diabético recién diagnosticado deberd ingresarse al
programa de croénicos y recibir el fratamiento correspondiente.

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

Si el paciente con DM 1 y 2 se encuentra con cifras de glucosa alterada,
debe modificarse el tratamiento segun lo establecido y remitir a medicina
interna el cual debe valorar al menos 3 veces al ano.

7.3.2 Criterios de referencia a los 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 remitirse a medicina interna el cual podrd valorarlos al menos
3 veces al ano.

Ortopedia y medicina interna

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 ano.

Endocrinologia pedidtrica:

Todos los ninos y adolescentes diabéticos tipo 1 menores de 15 anos deben
ser remitidos.

En caso de no disponer de endocrindlogo pediatra serd valorado por
pediatria.
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Gineco-Obstetricia:

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

Oftalmologia:

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

Nefrologia:

e Sepsis renales recurrentes.

e Sospecha de sindrome nefrotico y deterioro renal de progresion rdpida.
» Nefropatia diabética estadio 4y 5.

Urgencias hospitalarias:

- 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 tfratamiento con antidiabéticos orales (sulfonilureas).

- Hiperglucemia grave que necesite tratamiento inicial con insulina y que
en atenciéon primaria no pueda realizarse.

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

- Hipoglicemia < 100mg/dl, sintomatica.

Normativa-No.157: primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencidn Primaria.
Managua, febrero 2020, digital pdginas 61-63.
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8. Promocidn de salud y prevencion de
diabetes mellitus y sus complicaciones

La OMS menciona cuatro pilares fundamentales para reducir el riesgo y prevenir
complicaciones de ECNT: Alimentacion saludable, mantenerse en movimiento,
reduccion del consumo de alcohol y evitar el consumo de tabaco.

Para ello los ESAFC/GISI deben tomar medidas educativas de promocion y
prevencion de la salud, estableciendo una alianza con el paciente, la familia y
la comunidad, explicando sobre su enfermedad y promoviendo estilos de vida
saludable, orientados a conservar la salud.

8.1 Actividades indispensables que debe cumplir el ESAFC/GISI para
la promociéon de salud, prevencién de complicaciones vy
seguimiento de los pacientes con ECNT

e Actuadlizar el censo de pacientes cronicos, garantizando que cada paciente
tenga expediente clinico y tarjeta de atencion.

e Cumplir los criterios de la atencion médica y el seguimiento adecuado.

e Realizar acciones de promocion de la salud y prevencidon de complicaciones
durante las atenciones médicas y visitas comunitarias; asi como charlas
educativas a pacientes y familiares.

e Visitar en su casa a los pacientes nuevos, a los que no asisten a su cita y a los
pacientes con discapacidad en situacion critica.

e Organizar circulos de pacientes cronicos para crear lazos solidarios entre
pacientes, familias y comunidad; promover hdbitos de vida saludable que
mejoren las condiciones de salud y la prevencion de complicaciones.

e Fortalecer los mecanismos de referencia y contrarreferencia de los pacientes
con enfermedades cronicas.

e Asegurar el abastecimiento de los insumos médicos y no médicos para la
atencién a pacientes con ECNT.

8.2 Pilares fundamentales para reducir el riesgo y prevenir
complicaciones de ECNT

8.2.1Alimentacion saludable:
B Terapia dietética
Una alimentaciéon rica en fibra, cereales (integrales), frutas, verduras y
productos Idcteos sin grasa, disminuyen la glicemia. Se recomienda sustituir
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carnes grasas, grasas animales, leche entera, queso, y alimentos procesados
por alimentos como pescado, el pollo y los Idcteos desnatados, con menor
aporte de grasa saturada y colesterol.

Se debe consumir suficiente agua para el buen funcionamiento del
organismo y evitar bebidas azucaradas, carbonatas y jugos procesados, que
a su vez tienen muchos preservantes daninos para la salud.

8.2.2 Terapia de ejercicios

B Mantenerse en movimiento:
El sedentarismo: Estado en el cual los movimientos son reducidos al minimo,
proximo  al reposo; puede deberse al estilo de vida como aquellos con
tendencia a permanecer sentado, en el que existe poca o ninguna actividad
fisica regular o ejercicios, produce incremento de peso que es uno de los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

La actividad fisica practicada en forma continua reduce los niveles de azicar
en sangre. Ademds, contribuye a la reduccién del peso y también del
colesterol. Las actividades mds adecuadas son las de intensidad moderada
y de duraciéon prolongada (30 a 60 minutos) por al menos 5 dias a la semana.

Los ejercicios mds 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 atencidn primaria promoviendo el autocuidado de la salud.

8.2.3 Terapia de hdabitos de vida saludable.

® Evitar el consumo del alcohol:
El consumo de alcohol aumenta el peso vy los niveles de azdcar en sangre.
Ademds, el alcohol interfiere con la eficacia y el aumento de los efectos
secundarios de algunos medicamentos.
El alcohol tiene muchas calorias y pocos nutrientes, llamadas “calorias vacias”,
arazén de 7 calorias por gramo, casi tiene la misma cantidad de calorias que
las grasas (9 calorias por gramo).

m Evitar el consumo de tabaco.
Fumar cigarrillos produce dano vascular y aumenta el riesgo de ataque

cardiaco y accidente cerebrovascular. Si no fuma, no empiece; si fuma es
importante encontrar la mejor manera de dejarlo lo mds pronto posible.
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8.3 Intervenciones de promocion, prevencién y educacion dirigidas a
las personas, las familias y la comunidad.

e Elaborary ejecutar 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 prdcticas en la prevencion de
factores de riesgos para enfermedades cronicas.

e En las salas de espera de los establecimientos de salud, reuniones
comunitarias, circulos de crénicos, ferias de salud, visitas casa a casa; se debe
brindar charlas educativas sobre los beneficios de una alimentacion
saludable, mantenerse en movimiento, evitar el consumo de alcohol vy
tabaco. Ademds, realizar promocion mediante mural o carteles educativos;
incluyendo la importancia de realizarse el tamizaje para deteccidon temprana
de factores de riesgo y/o enfermedades cronicas no fransmisibles.

e En las visitas domiciliares a pacientes con enfermedades cronicas, se debe
conversar con las familias sobre los factores de riesgo para ECNT y la
importancia de practicar estilos de vida saludable.

e Formar circulos de cronicos entre pacientes y familiares para facilitar lazos
solidarios, compartir conocimientos, experiencias y prdcticas saludables
sobre su enfermedad, con el propdsito de mejorar su estado de salud vy
prevenir complicaciones.
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9. Estrategias complementarias para el control
y prevencion de diabetes mellitus y sus
complicaciones

9.1 Medicina Natural

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

La Medicina Natural y Terapias Complementarias constituye una concepcion
holistica que ubica al individuo en su relacién con ofros hombres y con la
naturaleza. Son variados los métodos y recursos de esta forma terapéutica
entre los que resaltan los siguientes:

Fitoterapia: Consiste en el uso de las plantas medicinales, enteras o sus partes,
secas o frescas, solas o asociadas; asi como sus extractos y formulaciones.
Apiterapia: Uso de la miel y otros derivados apicolas como apitoxinas, polen,
propdleoy jaleareal, solos o asociados; que no se le adicionen otros principios
activos industriales, para la prevencion y/o tratamiento de problemas de
salud.

Acupuntura: Empleo de técnicas y modalidades que incluyen la estimulacion
de puntos acupunturales con estimulos térmicos, mecdnicos, eléctricos,
magnéticos y luminosos.

Jugoterapia: Es un excelente medio para proveernos de nutrientes, vitaminas,
minerales, fibra, proteinas, que son necesarios para el buen funcionamiento
del organismo.

Este se utiliza para desintoxicar el organismo, prevenir dolencias, revitalizar y
fortalecer el cuerpo, la jugoterapia nos ayuda aprovechar todos los nutrientes
de las frutas y verduras para mejorar la calidad de vida. Debido a sus altas
concentraciones de vitaminas, minerales y proteinas, los preparados ayudan
al buen funcionamiento del organismo.

9.2 Ventosas, masajes y ejercicios terapéuticos tradicionales

Ventosas: Se basa en producir un éxtasis sanguineo local, usando un
recipiente pequeno en el cual se crea un vacio por medio del fuego. En la
actualidad se usan recipientes de vidrios o bambU de varios tamanos.

Masajes: Conjunto de métodos y técnicas que utilizan la friccion vy
manipulaciéon con una finalidad terapéutica, modificables a cada sujeto o
paciente. El objetivo es eliminar los llamados blogueos energéticos
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(enfermedades o dolencias), ademds de prevenir o mantener la salud
ejerciendo una serie de maniobras sobre los puntos especificos situados a lo
largo de nuestro cuerpo.

Ozonoterapia: Es la aplicacion de ozono médico mediante minimas
punciones o aplicacion directa con fines terapéuticos para mejorar el
funcionamiento de érganos vy tejidos, tratando multiples enfermedades entre
las cuales destaca su aplicacion en pacientes con pie diabético, artrosis,
hernia discal lumbar y la hernia discal cervical, entre otros.

La terapia floral: Utiliza preparados de flores, cuyo campo de accién se
circunscribe a las caracteristicas psicoemocionales de los pacientes, siendo
capaces de actuar integralmente en enfermedades, tanto psiquicas como
orgdnicas. Su principal aportacion consiste en conectar las causas fisicas de
la enfermedad con las alteraciones mentales y emocionales de los pacientes.

Uso de plantas medicinales con efecto reductor de los niveles de aziUcar en
sangre.

Existen especies vegetales (plantas) que contienen sustancias que pueden
ser empleadas con propdsitos terapéuticos, ya sea para prevenir o tratar
enfermedades o sus sinfomas. Algunas de estas plantas se usan para tratar la
diabetes, ya que tienen un efector reductor de la glicemia, entre estas se
encuentran:

e Guandbana (Annona Muricata)

e Achiote (Bixa Orellana)

e Cana Agria (Costus Pictus)

e Guapinol (Hymenaea Courbaril)

e Quelite del Fraille (Jatropha gossypiifolia)

e Hoja de insulina (Justicia Secundaq)

e Dormilona (Mimosa Pudica)

Para el reconocimiento de estas plantas, ver anexo 4. Fotos de plantas
medicinales con efecto reductor de la glicemia.

Normativa-No.204: Manual para la promocion y difusion de plantas medicinales
de uso popular en Nicaragua. Managua, Julio 2022, Fisico paginas 18, 24, 52, 70,
72,76y 96.

Ademds, en este texto se anexan el siguiente instrumento:
B Anexo 5. Lista de Chequeo para monitoreo de la calidad de la atencion
de las enfermedades crénicas no transmisibles.
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B Anexo 6. Evaluacidon de la calidad de la atencidn de las enfermedades
cronicas no fransmisibles.

NORMATIVAS UTILIZADAS:

(1) Normativa No.157 primera edicion Protocolos Para la Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria.
Managua, febrero 2020.

(2) Normativa No.004 segunda edicion. Norma para el manejo del expediente
clinico y manual para el manejo del expediente clinico, junio 2013.

(3) Normativa No.168 primera edicion Guias dieto terapéuticas para personas
conriesgo y/o con enfermedad cardiovascular: HTA, Diabetes, y enfermedad
renal cronica. Managua, noviembre 2020.

(4) Normativa No.204 Manual para la promocion y difusion de plantas
medicinales de uso popular en Nicaragua. Managua, julio 2022.

33






10. Anexos

B Anexo 1

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre al empujar contra las paredes
de las arterias cada vez que el corazon late o bombea.

Equipo.

Tensiometro calibrado en cero, verificando que todas sus partes estdn
funcionando de manera adecuada y que no hay danos como fugas de aire u
ofros.

Procedimiento

Realizar higiene de manos y preparar el equipo completo.

Verificar si el equipo estd en buen estado y calibrado.

Sentar al paciente en una posicion comoda apoyando el brazo sobre una
superficie horizontal a la altura del corazéon.

Explicar al paciente el procedimiento, que debe esperar 5 minutos en reposo
y que no debe hablar durante el procedimiento.

Retirar prendas que compriman el brazo o se sobre pongan.

Palpar la arteria braquial en la flexura del brazo.

Colocar el brazalete de 2 a 3 cm por encima de la flexura del brazo.

Las flechas del brazalete deben alinearse al punto donde se percibe la arteria
braquial.

Asegurarse que el brazalete este desinflado y ajustar perfectamente al brazo
desnudo del paciente, situando el diafragma del estetoscopio sobre la arteria
braquial y sujetar con 2 dedos (dedo indice y medio). Posteriormente se cierra
la valvula del esfigmomandmetro e inflar el brazalete hasta que llegue a una
presion aproximada de 200 mmHg. Abrir la vdlvula lentamente a un ritmo de
descenso de entre 2 y 3 mmHg por segundo, evitando desinflar demasiado
rdpido, ya que esto puede ocasionar una infra estimacion de la PAS y una
sobre valoraciéon de la PAD.

Determine el punto del momento en el que se escuchan los primeros sonidos
claros (PAS) hasta el momento que se amortiguan o desaparecen (PAD). Si se
encuentra alguna alteracion verificar y tomar decisiones para el manejo
oportuno y adecuado.
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B Anexo 2

Grupos de alimentos

Alimentos basicos:

Aportan principalmente: Energia

Armoz, maiz, avena, cebada, papa, platano,
yuca, quequisque, fruta de pan, tortilla,
malanga, camote, pastas alimenticias,
galletas, frijoles, rosquillas, pan.

Alimentos formadores:

Aportan principalmente: Proteinas
Gallo pinto, gueso, huevo, came de res,
pescado, pollo, visceras, garrobo, soya,
frijoles (rojos), semila de jicaro, leche,
semilla de marafion.

Normativa-No.168: primera edicion Guias dieto terapéuticas para personas con riesgo

y/o con enfermedad cardiovascular: HTA, Diabetes y Enfermedad Renal Croénica.
Managua, noviembre 2020, digital pagina 33.

36




B Anexo 3

Clasificacion de WIFI para el pie diabético
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Normativa-No.157: primera edicién Protocolos para la Atencion de Enfermedades Crénicas
Cardiovasculares y endocrinas en Atencién Primaria. Managua, febrero 2020, digital pagina

68.
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B Anexo 4

Fotos de plantas medicinales con efecto reductor de la glicemia.

Foto 1. Guandbana (Annona
Muricataq)

Foto 3. Cana Agria (Costus
Pictus)
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Foto 2. Achiote (Bixa Orellana)

Foto 4. Guapinol (Hymenaea
Courbaril)




Foto 5. Quelite del Fraille Foto 6. Hoja de insulina
(Jatropha gossypiifolia) (Justicia secunda)

Foto 7. Dormilona (Mimosa
pudica)

Normativa-No.204: Manual para la promocion y difusion de plantas medicinales
de uso popular en Nicaragua. Managua, julio 2022, Fisico pdginas 18, 24, 52, 70,
72,76y 96.

39



B Anexo 5

LISTA DE CHEQUEO PARA MONITOREO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE LAS
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES.

SILAIS: Municipio: Sector: Fecha:

Se revisaran 10 expedientes de pacientes con Hipertension arterial y 10 expedientes de pacientes con Diabetes mellitus. Cada nimero
corresponde a un expediente monitoreado. Registre el nimero del expediente Unico, luego anotar 1 en la casilla correspondiente si el criterio
evaluado se cumple. Si el criterio no se cumple, anotar 0. Registrar NA (No Aplica) en caso de que el criterio @a monitorear no sea valido en el
presente caso. En la casilla final de numero de items que cumplen, se anotara la sumatoria de los item monitoreados que cumplieron los criterios.
El porcentaje se obtiene al dividir el total de items que cumplen entre el total de items evaluados x 100.

El porcentaje nos servira para priorizar los criterios que no se estan cumpliendo de manera horizontal y de forma vertical valorar que expediente
no cumplié el porcentaje esperado.

HIPERTENSION ARTERIAL Y/O DIABETES Expedientes

MELLITUS 11234556789 10]11]12]13)14|15]|16]|17]| 18] 19]20] Promedio

N° de expediente (nico

Marcar: HTA y/o DM

Datos generales: Nombres y apellidos, n
umero de cédula, direccion exacta, nu

1 mero de teléfono y expediente, segin
normativa 004.

Datos de la atencién recibida: Fecha de
atencioén, hora, personal que brindé la
atencion, perfil, firma y sello.

Historia clinica y Examen fisico completo
3 (Enfatizar en piel, cavidad oral, ojos,
genitales)

Notas de evolucion: SOAP completo,
4 que incluya la interpretacion del items 3.

Identifica y clasifica factores de riesgo y
5  |comorbilidades.

Peso y talla con letra clara y calculo e
6 Interpretacion del IMC.

Medicién e Interpretacion de la
7 circunferencia de la cintura.

Medicién, interpretacidn y abordaje de la
8 presion arterial.

Prescripcion de medicamento de
9 acuerdo a protocolos de atencién.

Consistencia de datos entre las
prescripcion del expediente y los

10 medicamentos entregados.

Registrado en el censo de pacientes con
11 enfermedades cronicas.

Valoracion por medicina interna al
12 |menos una vez al afio.

Realizar examenes de laboratorio:
registro, analisis e interpretacion:

13 |glicemia, creatinina, perfil lipidico, EGO,
acido urico y BHC.

Realizar examenes especiales: Estudios
14 |de GeneXpert anual y Radiografia de t6
rax si es necesario.

15 Electrocardiograma anual
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16

Fondo de ojo con pupila dilatada
anualmente.

17

Consejeria sobre conocimientos,
actitudes y practicas para control de su
enfermedad.

18

Realiza referencia oportuna a un nivel
de mayor resolucién de acuerdo a
protocolos de atencion.

19

Seguimiento en el sector de salud a los
pacientes que fueron atendidos por el
nivel de mayor resolucién.

Numero de items que cumple:

Porcentaje de cumplimiento
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B Anexo 6
EV/’ALUACI(')N DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES.

item

Evidencia

Observacién

Datos generales: Nombres y apellidos, nu
mero de cédula, direccidén exacta, nimero
de teléfono y expediente, seglin normativa
004.

Carpeta del expediente Clinico y hoja de
identificacién.

El nimero de teléfono debe ser del
paciente si no tiene puede ser el nimero
de un familiar o lider comunitario. Si no
tiene ningdn namero escribir “No tiene”.

Datos de la atencion recibida: Fecha de
atencién, hora, personal que brindé la
atencién, perfil, firma y sello.

Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
de enfermeria.

Historia clinica y Examen fisico completo

Historia clinica del adulto.

una vez al afio.

de contrarreferencia.

3 (Enfatlzaren piel, cavidad oral, ojos, Historia clinica peditrica.
genitales)
4 Notas de evolucion: SOAP completo, que [Hoja de evolucién y tratamiento y/o hota
incluya la interpretacion del items 3. de enfermeria.
5 Identifica y clasifica factores de riesgo y Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
comorbilidades. de enfermeria.
6 Peso y talla con letra clara y calculo e Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
Interpretacién del IMC. de enfermeria.
7 Medicion e Interpretacién de la Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
circunferencia de la cintura. de enfermeria.
8 Medicién, interpretacion y abordaje de la  |Hoja de evolucién y tratamiento y/o nhota
presidn arterial. de enfermeria.
9 Prescripcion de medicamento de acuerdo [Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
a protocolos de atencién. de enfermeria.
(;onS|stenC|a_de datos entre_las prescripci Hoja de evolucién y tratamiento yio nota
10 |6n del expediente y los medicamentos . )
de enfermeria y receta de medicamentos.
entregados.
; ; Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
Registrado en el censo de pacientes con . .
11 - de enfermeria y censo de pacientes con
enfermedad crénica. .
enfermedades crénicas.
Puede ser mas frecuente, segin condicié
12 Valoracion por medicina interna al menos |Hoja de evolucién y tratamiento y/o Hoja |n clinica. El afio se cuenta

retrospectivamente a partir de la fecha a
evaluar.

Realizar examenes de laboratorio: registro,
analisis e interpretacion: glicemia,

Hoja de reporte de laboratorio.

Segun condicién clinica. Garantizar los ex

(interpretacion).
Hoja de contrarreferencia.

13 creatinina, perfil lipidico, EGO, acido urico |Hoja de evolucidén y seguimiento. amene_s_antes de la valoracion por
especialista.
y BHC.
; . ; . . Hoja de reporte de laboratorio.
Realizar examenes especiales: Estudio de ] L . . .
. ) . .|Hoja de evolucién y tratamiento con su Garantizar los examenes antes de la
14 |GeneXpert anual y Radiografia de Torax si|. o i o
' interpretacién. valoracion por especialista.
es necesario. . )
Hoja de contrarreferencia.
Trazos del Electrocardiograma.
. Hoja de evolucion y tratamiento Garantizar los examenes antes de la
15 |Electrocardiograma anual

valoracién por especialista.
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16

Fondo de ojo con pupila dilatada
anualmente.

Hoja de evolucién y tratamiento.
Hoja de contrarreferencia.

17

Consejeria sobre conocimientos, actitudes
y practicas para control de su enfermedad.

Hoja de evolucion y tratamiento y/o nota
de enfermeria.

18

Realiza referencia oportuna a un nivel de
mayor resolucién de acuerdo a protocolos
de atencion

Hoja de referencia.

19

Seguimiento en el sector de salud a los
pacientes que fueron atendidos por el
nivel de mayor resolucién.

Hoja de evolucién y tratamiento y/o nota
de enfermeria.
Hoja de contrarreferencia.

También considerar comentario en el
expediente plan en la hoja de
contrarreferencia.
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El presente documento, fue elaborado por el Comité Técnico de
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