MINISTERIO DE SALUD No"'“cf'zmsj”“ NEA

Doma, \ 2. aé..ﬁQEﬂ.’é.’ﬂ.@@.E. M..Z.Qlﬁ

' Visto, el Expediente N° 14-075196-004/005 que contiene el Informe N° 066-
2015-ESNPCDNT-DAIS-DGSP/MINSA, e Informe N° 067-2015-ESNPCDNT-DAIS-
DGSP/MINSA de ta Direccion General de Salud de las Personas del M:nlsteno de
Salud, asf como el Informe N° 1374-2015- OGAJ/MINSA

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y || del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, sefialan que la salud.es condicidn indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental. para alcanzar el bienestar individual y colectivo,. por lo que la
proteccion ge la salud es de interés publico, siéndo responsabllldad del Estado
regularla, vigilarla y promoveria;

Que, el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio-de Salud, dispone que el Sector Salud esta conformado por. el
Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a &l y aquellas
instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales -
que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y
que tiene impacto directo o indirecto en'la salud, mdw:dual o colectiva;

Que el literal b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, establece que es funcién rectora del
Ministerio de Salud, dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y
supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la gestién de los recursos del
sector, asi como para el otorgamiento y reconecimiento de derechos, fi scalizacion,
sancién y ejecucion coactiva en materia de su competencia;

Que, el literal a) del Articulo 7 de la precitada Ley, sefiala que en el marco de
sus competencnas el Ministerio de Salud cumple con la funcién especifica de regular la
organizacion y prestacion de servicios de salud;

Que, el articulo 57 del Reglamento de-Establecimientos de Salud y Servicios
"Médicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para
desarrollar sus actividades los establecimientos de salud deben contar con los
documentos técnicos normativos y guias de practica clinica;
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Que, el literal a) del articulo 41 del Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, establece
como una de las funciones de la Direccion General de Salud de las Personas, el
proponer politicas de salud, prioridades sanitarias y estrategias de atencién -de las
personas y el modelo de atencién integral de salud, con alcance sectorial e
institucional; ‘ _ . h -

Que, en virtud de ello, la Directora General de Salud de las Personas ha
propuesto para su aprobacién la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2, en el Primer Nivel de
Atencion®, con la finalidad de contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad
de las personas con diabetes mellitus tipo 2;

Que, estando a lo bropuesto e informado por la Direccién General de Salud de
las Personas y con la opinién favorable de la Oficina General de Asesoria Juridica, a
través del Informe N° 1374-2015-OGAJ/MINSA;

Con la vi_s,aciéri de.la Directora General de la Direccion General de Salud de las
Personas, de la Directora General de la Oficina General de Asesoria Juridica, del
Viceminisiro de Salud-Publica y del Vlcemlmstro de Prestaciones y Aseguramiento en

- Salud; y,

De coﬁfonnidad con él Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la. Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2, en el Primer Nivel de
Atencién”, que en documento adjunto forma parte mtegrante de la presente Resolucion
Ministeriat. o

Articulo 2.- Encargar a la Direccién General de Salud de las Personas a través
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de Dafios No Transmisibles,
la difusién y evaluacién de lo establecido en la presente Guia Técnica.

. Articulo 3.- El Instituto de Gestién de Servicios de Salud, las Direcciones de
Salud de Lima, las Direcciones Regionales de Salud y las Gerencias Regionales de
Salud o las que hagan sus veces a nivel regional son responsables de la difusién,
implementacién, monitoreo y supervision de ia presente Guia Técnica, dentro del
ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4.- Encargar a.la Oficina General de Comunicaciones, la publicacién de
la presente Resolucion Ministerial en el portal institucional del Ministerio de Salud, en la
direccion electrénica: hitp://www.minsa.gob.pe/fransparencia/index.asp?op=115.

Registrese, comuniquese y publiquese

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud




GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA GLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER
: NIVEL DE ATENCION

. FINALIDAD

Contribuir a la reduccion de la morbilidad y mortalidad de las personas con diabetes
mellitus tipo 2.

Il. OBJETIVOS

Establecer criterios técnicos para el diagndstico, tratamlento y control de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2) en el primer nivel de atencion.

Objetivos especificos:
1: Establecer criterios técnicos para dlagnostlcar la DM 2 en personas que acuden
al primer nivel de atencion.

2. Establecer criterios técnicos para el tratamiento y contral de las personas con
DM-2 no complicada en el primer nivel de atencion.

3. Establecer criterios técnicos para la busqueda de complicaciones en personas
con DM-2 en el primer nivel de atencian.

. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica tiene como ambito de aplicacion los establecimientos de salud del
Instituto de Gestidn de Servicios de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, de las
Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel regional. También
servira como referente para los demas establecimientos de salud del Seguro Social de
Salud (EsSalud), de las Instituciones Armadas, de la Policfa Nacionai del Pert, asi como
para los establecimientos de salud privados y otros prestadores que brinden atenciones de
salud en todo el pals.

IV.  PROCESQ O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnéstico, tratamiento y control de Ja diabetes mellitus tipo 2 en personas de 18 afios a
mas en el primer nivel de atencion. Asimismo, blasqueda de complicaciones derivadas de

esta patologia. : -

'41. NOMBRE Y CODIGO

Nombre . Cadigo CIE-10
= Diabetes mellitus no insulinodependiente (diabetes mellitus tipo 2) ‘ E11
-~ ' con coma {estado hiperosmolar, incluye estado mixto) £11.0
— con cetocidosis (cetoacidosis diabética) E11.1
— con complicaciones renales : ' - E11.2
— con complicaciones oftalmoldgicas C E11.3
— con complicaciones neurologicas E11.4
— con complicaciones circulatorias periféricas (incluye pie diabético) E11.5

.~ con otras complicaciones especificadas E11.6
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- con complicaciones multiples - E11.7
-~ con complicaciones no especificadas E11.8
— sin mencién de complicacién E11.9
» Anormalidades en la prueba de tolerancia a la glucosa R73.0

(Tolerancia a la glucosa alterada).

=  Hiperglucemia, no especificada R73.9
(Glucosa de ayunas alterada)

4.1.1. En el Anexo N° 1 se describe la metodologia de blsqueda de informacion y los

grados de recomendacion (A, B, C) que seran utilizados en la presente guia de
practica clinica.

4.1.2. En el Anexo N° 2 se describe un listado de siglas y acroénimos ‘que seran

utilizados durante el desarrollo de la presente guia de préactica clinica.

4.1.3. Enel Anexo N° 3 se detallan los cédigos estadisticos reIacionados con la DM.

gt

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1.

5.2.

DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico que tiene causas diversas; se
caracteriza por hiperglucemia cronica y trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de fa
secrecion o del efecto de la insufina’.

ETIOLOGIA

La causa de la DM es multifactarial y su origen puede variar segan el tipo de diabetes.

5.2.1. Clasificacion®

Diabetes mellitus tipo 1 (DM-1): Se presenta por la destruccion de las células
beta (B) del pancreas, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. La
eticlogia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de DM-1 de origen idiopético. :

Diabetes mellitus tipo 2: caracterizada por un defecto relativo de la insulina o
aumento de la resistencia de su-accion. Es el tipo mas frecuente y supone

alrededor de 90% - 95% de los diabéticos. Suele aparecer de forma solapada e -

insidiosa.

Diabetes mellitus gestacional: se caracteriza por hiperglucemia que aparece
durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales,
son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes. Las mujeres con
diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrlr complicaciones durante el
embarazo y el parto, y de padecer DM-2 en el futuro®.

Otros tipos especificos de diabetes: Defectos genéticos en la funcién de la célula .

beta, defectos genéticos de la accidn de {a insulina, enfermedades del pancreas

-
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exocrino, endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing), cromosomopatias
(sindrome de Down, sindrome de Turner) o relacionado al usa de medicamentos
(glucacorticoides, pentamldlna diazéxido) entre otros.

FISIOPATOLOGIA

Diabetes mellitus tipo 2

Clasicamente se le ha atribuido a la insulinorresistencia hepatica y muscular la
principal respansabilidad en la etiopatogenia de la- DM-2. El aumento de la sintesis |
hepatica de la g]ucosa y la disminucién de su captacion por el mésculo llevarian al -

aumento progresivo de los niveles de glucemia, lo que asociado a una secrecién

deficiente de insulina por la célula beta pancreatica determinarian la aparicién del
cuadro clinico de la DM-2. En la actualidad se ha demostrade la participacién de.

otros camponentes en la progresion de la DM-2 como el tejido adiposo, el tejido
gastrointestinal, la célula alfa del islote pancreatico, el rifion y el cerebro.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Segun la Federacién Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés -
International Diabetes Federation), en e! mundo existirflan 387 millones de
personas con diabetes, de los que 179 millones (46%) estarian no dlagnos'ucados
La mayoria tiene entre 40 y 59 afios. El 77% de las personas con diabetes viven en
paises con ingresos medianos y bajos. Para el 2035 se estima que en el mundo se
sumarfan 205 millones de nuevos diabéticos. En América habria alrededor de 64

millones de personas con diabetes: 25 millones en América Central y América del -

Sur, y 39 millones en América del Norte y El Caribe. Para el 2035 se estima que la
prevalenma de diabetes en la region de América Central y América del Sur crecera
en 60%".

La persona con diabetes presenta un riesgo de 40 veces mayor de amputacion, 25
veces mayor de insuficiencia renal terminal, 20 veces mayor de ceguera, 2 a 5
veces mayor accidente vascular encefélico y entre 2 y 3 veces mayor infarto agudo
al miocardio®.

En el Perd, segin la Organizacion Mundial de la Salud, existiria un 6.7% (IC 95%;

4.1% ~ 9%) de personas con 18 aitos a mas que tienen aztcar elevada en sangre
(>126 mg/dl) o que toman medicacion hlpoglucemlante o tuvieron diagndstico
prewo de diabetes mellitus®. En el reporte PERUDIAB’, realizado en personas de
25 afios a mas del area urbana y suburbana, en el pals exnstma una prevalencia de
diabetes mellitus de 7% (IC 95%; 5.3% - 8.7%) de los que el 4.2% (60%) refirieron
que un médico o una enfermera les menciond tener diabetes o utilizaban
medicacion para tratarla (antidiabéticos orales o insulina). Segun la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar del afio 2014 (ENDES 2014), realizada en
personas de 15 aiios @ mas, el 3,2% de las personas entrevistadas report haber
sido diagnésticados por un médico de diabetes o aztcar alta en sangre; siendo
esta prevalencia de 2,9% en hombres y 3,9% en mujeres. Ademas, encontro que el
70,3% de estos recnb:o 0 comprd medlcamentos con receta médica’.

Por otro lado, segln la Direccion General de Epldemlologla la diabetes mellitus es
la sexta causa de carga de enfermedad enelpalsyla prlmera en personas de 45
a 59 afos de edad (Tabla N° 1)
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Tabla N° 1. Diez primeras enfermedades que causaron mas afos de vida saludable
perdidos (carga de enfermedad) el 2012 en Perd, para todas las edades y para el grupo
etario de 45 a 59 afios. '

Infecciones de vias respiratorias bajas Diabetes

Depresién unipolar Artrosis

Accidentes de transito : Enfermedad cerebrovascular

Bajo peso/prematuridad Enfermedad hipertensiva

Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento Cirrosis

Diabetes Depresion unipolar

Artrosis Accidentes de transito ,
Dependencia de alcohol ’ Infecciones de vias respiratorias bajas
Malnutricion proteino-caldrica - Dependencia de alcohol

Enfermedad cerebrovascular Osteoporosis y fracturas patologicas

Fuente: Carga de enfermedad en el Perd - Estimacién de los afios de vidas saludables
perdidos 2012. Direccion General de Epidemiologia.
Elaboracitn: propia.

Asimismo, la vigilancia epidemiolégica de diabetes mellitus realizada el 2012 en 12
hospitales piloto con el registro de cerca de 3,000 diabéticos, reportaron que al
momento de ser captados, el 1% contaba con glucemia en ayunas, de los cuales
65% presentaba valor = 130 mg/dL; y de-los que tenian hemoglobina glucesilada
(29%), el 67% tenia valores 27%. En relacién al seguimiento, solo el 35% tuvo al
menos una consulta de control. Ademas, el 30% de las personas presentaba
alguna complicacion macro o micro vascular siendo las més frecuentes la
neuropatia (21%), el pie diabético (6%), la nefropatia (4%) y la retinopatia (2%).
Las comorbilidades més frecuentes fueron la hipertension arterial (11%), la
obesidad (4%), la enfermedad tiroidea (2%) y TBC (1%)"°. Por otro lado, en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia encontré una prevalencia de retinopatia
diabética de 23% (88% tipo no praliferativa)’.

De la misma manera, el 70% de los diabéticos que fueron ingresados al Hospital
Nacional Arzobispo Loayza fue por infecciones: infeccion del tracto urinario (23%),
pie diabético (21%), infeccion respiratoria (12%), infeccion de partes blandas (7%),
etc. El 24% fue por complicaciones metabdlicas agudas: hipoglucemias (11%),
cetoacidosis diabética (8%), estado hiperosmolar (4%), etc'?, ’

La IDF ha calculado que el gasto sanitario medio por persona con diabetes en el
Pert es de US$ 523",

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Medio ambiente

Urbanizacion: Migracion de area rural a urbana™,

Riesgo ocupacional: No existe relacion directa entre una condicion laboral y
el desarrollo de DM-2, sino a través de! sedentarismo, alimentacion malsana o
al estrés que esta pudiera condicionar. ‘
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En relacidn a las horas de la jornada laboral, existiria un incremento del 30%
de riesgo de desarrollar diabetes en las personas de un estrato
socioecondmico bajo que trabajan de 55 horas a mas por semana, en
comparacion con los que trabajan de 35 a 40 horas por semana .

La exposicion a riegos psicosociales (carga mental, jornada de trabajo,
contenido de la tarea, relaciones interpersonales, seguridad contractual, entre
otros) en el ambiente de trabajo por periodos prolongados (afios) estan
asociados a sindrome metabdlico.

5.5.2. Estilos de vida

« Sedentarismo: Existe asociacion entre la poca (menor a 150 minutos' por
semana de mtensudad moderada) o nula actividad fisica con el rlesgo a
desarrollar DM-218,

s Malos habitos alimentarios: El consumo de alimentos con alto Indice
glucémico y alto valor calérico aumenta el riesgo de DM2",

« Tabaquismo: La exposicion al humo de tabaco durante el embarazo
aumenta el riesgo de diabetes en ese bebé al llegar a la adultez®.
Asimismo, el habito de fumar incrementa el riesga..de enfermedad
cardiovascular en las personas con diabetes mellitus.

-Alcoholé Existe mayor riesgo de diabetes y el consumo excesivo de
alcohol™ aunque se producen dafios bioquimicos en la célula pancredtica
con consumos menores®. :

Lo

5.5.3. Factores hereditarios oot

« Antecedente familiar de diabetes mellitus: Existe mayor riesgo de
diabetes en personas con familiares con, dfabetes principalmente .en
aquellos de primer grado de consanguinidad®’,

-

5.5.4. Relacionados a la persona

. Hlperglucemla intermedia: Las personas con hiperglucemia intermedia
incluye la presencia de glucemia en ayunas alterada (110-126 mg/dl), de
intolerancia oral a la glucosa (140-199 mg/dl a las 2h tras 75 gramos de
glusoca oral) o ambas a la vez. Estas condiciones tlenen riesgo de
padecer diabetes y complicaciones cardiovasculares®. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus aumenta entre 5-10% al afic en los-que tienen
una de estas condlcmnes Aunque la misma proporcién alcanza la -
normoglucemia®®. Ademas, mds de la mitad de estas personas
diagndsticadas con PTOG y alrededor de dos tercios con-GAA no tendran
diabetes en los préximos 10 afios®*, Asimismo, en un periodo de 3-5 afios,
alrededor del 25% de los individuos progresan a DM-2 el 25% retornan a
una estado normal y el 50% permanece en este estado®®

s Sindrome metabdlico (SM}- Esta asociado a un incremento de riesgo de
padecer DM-2de3a$§’ veces %

» Sobrepeso y obesidad: El riesgo de desarrollar DM-2 es directamente
proporcional al exceso de peso, siendo el indice de masa corporal (IMC)
mayor o lgual a 25 kg/m? en aduitos el factor de riesgo mas |mportante
para la DM-2%,
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Obesidad abdominal: El valor de perimetro abdominal mayor ¢ igual a

'88cm. en la mujer y 102cm. en el hombre, segun los criterios del il Panel

de Tratamiento del Adulto del Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol de los EE. UU. (NCEP/ATP HI)%.

Etnia: El riesgo de desarrollar diabetes es mayor en nativos y poblacién
rmestiza Iatmoamerlcana raza negra, asiaticos y: menor en caucasicos que
en el resto de etnias®.

Edad: Se considera mayor riesgo en las personas mayores de 45 afios, la
prevalencia de DM-2 es directamente proporcional al incremento de la
edad cronoioglca

Dislipidemia: Hipertrigliceridemia (> 250 mg/dl en aduitos) y de’ niveles
hajos de colesteroi HDL (< 35 mg/dl) estan asociados a 1nsu|mo
resistencia’.

Historia de enfermedad cardiovascular: DM-2 asociado a infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular enfermedad arterial periférica,
aterosclerosis entre otras enfermedades™. :

Hipertension arterial (HTA): Presion arterial 2 140/90 mmHg 0 estar en
terapia para hipertension como factor de riesgo asocnado a DM-=2*",

Antecedentes obstétricos de diabetes melhtus gestacional: El nesgo‘
de desarrollar DM-2 es mayor en mujeres con antecedentes de DMG™

Antecedente de hijos macrosomlt:OS" Recién nacndo con peso >
400()gr

Antecedente de bajo peso al nacimiento: nacer con peso < 2 ,500gr yo
prematurldad 2

Acantosis mgriczme‘.32 y acrocordones: Son lesionés dérficas
secundarias a la resistencia a la insulina. La acantosis nigricans es una
hiperpigmentacion cutanea que se presenta en pliegues de cuello, axilas,
ingle y nudiilos. Los acrocordones son lesiones dérmicas pediculadas que
suelen aparecer en las zonas de acantosis nigricans.

Sindrome de ovario poliquistico (SOPQ): El riesgo de desarrollar DM-2
aumenta tres veces en mujeres con SOPQ. La aparicion de transtornos
glucemicos en mujeres con ‘SOPQ puede ocurrir a una edad tempreana
(los 30 o los 40 afios) y pueden presentar mayor riesgo de desarrollar
DMG®. ‘

Condiciones clinicas como: esteatosis hepatica, sindrome de apnea-

suefio, hiperuricemia.

Otros factores de riesgo:

Bajo grado de instruccion: El nesgo de desarrollar DM-2 aumenta en
individuos con bajo nivel educativo®
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO GLINICO:

6.1.1 Signos y sintomas

Dependera de la etapa en la que se encuentre de la enfermedad al momento del
diagndstico: .

e Asintomaticos: Son aquellas personas con DM-2 que ne advierten los sintomas
clasicos. Esta es una condicion clinica frecuente, de duracion variable (entre 4 a
13 afios)™. .

» Sintomaticos: Los sintomas clasicos son pohuna polifagia, polidipsia y Qerdida
de peso; adicionalmente podna presentar vision borrosa, debilidad, prurito™.

Las manifestaciones clinicas pueden variar segdn las compltcacmnes que
presenta la persona como adormecimientos, calambres, hormigueos
(parestesias), dolor tipo qluemazén o electricidad en miembros inferiores en caso
de neuropatia diabética®’; dolor en pantorrilla (claudicacion intermitente) en caso
de enfermedad arterial periférica®.

Comerbilidades asociadas: infecciones de! tracto urinario a repeticion®.

También la persona puede llegar-a desarroliar una crisis hiperglucémica cuyas
manifestaciones clinicas pueden ser: deshidratacion moderada a severa,
compromiso del sensorio, polipnea, nauseas, vomitos, dolor abdominal,
respiracion acidética, tipo Kussmaul (réplda y profunda)™. 40

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de diagndstico
6.2.1.1 Cribado y deteccién temprana de diabetes mellitus tipo 2*

Se recomienda el cribado de la glucosa plasmatica -como una parte mas de la
evaluacion del riesgo cardiovascular- en los adultos entre 40-70 afios de edad
que fueran obesos o tuvieran sobrepeso; ¢ segin lo indicado en las normas de
valoracion y tamizaje de factores de riesgo. Si los valores son normales, repetir
cada 3 afos. Considerar realizarlc a menores de 40 afios si tienen historia
familiar de diabetes, diabetes gestacional o sindrome de ovario poliquistico u
otros segun criterio meédico. Si tiene un nivel glucémico anormal debemos dar
consejos para promover intervenciones intensivas a base aplicar dietas
saludables y fomentar el ejercicio fisico (recomendacion B).

6.2.1.2 Criterios de diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
Cualquiera de los siguientes:

a. Glucemia en ayunas en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl, en dos
oportunidades. No debe pasar méas de 72 horas entre una y otra medicion.

horas. La persona puede estar asintomatico.

El ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo menos 8 - -
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b. Sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y una glucemia casual
medida en plasma venoso igual o mayor de 200 mg/di. Casual se define
como cualquier hora del dia sin relacian con el tiempo transcurrido desde
fa Gltima comida. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

¢. Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl dos horas
después de una carga oral de 75gr. de glucosa anhidra (Anexo N° 4).~

No se recomienda el uso de hemoglobina glucosilada para el diagnostico de
DM-2, debido a que en la actualidad es poco accesible en nuestro pais con
una variedad de métodos para su determinacion y por no existir alin la

estandarizacion del método mas apropiade para su medicion ‘en los

laboratorios clinicos en el proceso diagnostico. A medida que se implemente
el proceso de control de calidad en los laboratorios para esta prueba, se
podria atilizar.

6.2.2 Diagnéstico diferencial

« Diabetes secundaria al uso de corticoides, diuréticos tiazidicos, entre otros.
Endocrinopatias: Hipertiroidismo hipercortisolismo, acromegalia,
feocromacitoma. :

Enfermedad del pancreas exécrino.

Situaciones de estrés: Traumatismo grave, sep5|s severa, infarto agudo de
miocardio que pueden cursar con hiperglucemia. El diagnastico se determinara
cuando la situacién de estrés se haya resuelto. '

» Pancreatifis.

Polidipsia psicogena.
¢ Diabetes insipida.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

Segtin el nivel de atencion y la capacidad resolutiva del establecimiento de salud, se
debera llevar a cabo una valoracién integral inicial (clinica, bioquimica, iméagenes y
evaluaciones complementarias multidisciplinarias) y posteriormente de manera
periddica que nos permita monitorizar el logro de un control metabdlico adecuado de
la DM-2 asi como vigilar el desarrollo o progresién de las complicaciones micro y
macro vasculares. En .el Anexo N° 5. Protocolo para la, valoracién inicial y
seguimiento de la persona con DM-2, se sefialan los examenes de laboratorio y
otros procedimientos a realizarse en los establecumlentos de salud, segin nivel de
atencién o categoria.

L os examenes auxiliares a ser utilizados son:
6.3.1 De Patologia Clinica, -

Se consideran los siguientes examenes de laboratorio segun el nivel de
atencion y la capacidad resolutiva.del establecimiento de salud:

* Glucosa en ayunas en plasma venoso
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* Glucosa postprandial en plasmalsuero venoso: Se define como
glucosa postprandial a los niveles de glucosa en sangre a las dos horas
de la ingesta de un alimento. .

* Hemoglobina glucosilada (HbA1c): Es una prueba para el contiol y
seguimiento' del tratamiento de la diabetes en personas diagnosticadas.
Se debe tener en cuenta que la prueba se altera en aquellas

condiciones que disminuya la vida media del eritrocito (hemolisis,

uremia, embarazo), anemia - ferropénica, portadores de
hemoglobinopatias congénitas y aquellos gque hayan recibido
transfusiones recientes. :

* Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): Consiste en la
determinacion de la glucemia en plasma venoso a las dos horas de una
ingesta de 75 gr de glucosa anhidra en aduitos.

. Glucosa capilar: Puede ser Utilizada para fines de seguimiento y
automonitoreo™, pero no con fines de diagnéstico. El glucometro debe
estar adecuadamente calibrado, las tiras reactivas deben estar bien
conservadas, almacenadas dentro de su periado de vigencia; ademas
tener el personal de la salud y el paciente capacitados en el correcto
uso. :

s  Orina completa: Evalua |a presencia-de glucosuria, cuerpos ceténicos,

albuminuria (proteinuria) y leucacituria.

+ Hemograma completo: Evalua el nivel de hemaoglobina y la cuenta
leucacitaria, entre otros.

* Creatinina en sangre: Evalua la funcién renal mediante el calculo de
la tasa de filtracion glomerular (TFG) usando la formula del estudio
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), que pasamos a
describir: ,

Tasa filtracién glomerular estimada (MDRD)=

186 x (creatinina sérica en mg/dl) 1% x (edad en afios)
de raza negra)

El valor se reporta en mimin/1.73 m2 de superficie corporal.

“02% x (0.742 si es mujer) x (1.210 si es

Alternativamente se puede usar la férmula de Cokcrof y Gault:

Depuracion de creatinina estimada {ml/min)=
[140-edad (afios)] x Peso corporal (Kq) - {x 0.85 en mujeres}
72 x creatinina sérica

* Perfil lipidico: Evalia los valores de colesteral total, triglicéridos,
colesteroi LDL y HDL.

e  Transaminasas {aminotransferasas): La elevacion ‘de las
transaminasas TGP (ALT) y TGO (AST) se asocia a dafics en el
higado, tales como la esteatosis hepatica no alcoholica; asl misme se

 utiliza para el seguimiento de personas en tratamiento con estatinas ¥
algunos antidiabéticos orales. ‘

* Albuminuria: Anteriormente se ha utilizado el término de
microalbuminuria para referirse.a la deteccidn muy precoz de los

M )
-
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niveles de albumina en orina a fin de evaluar la presencia de nefropatia
incipiente, mediante métodos sensibles como inmunoensayos,
nefelometria, etc. Actualmente se prefiere el término albuminuria, para
enfatizar el “continuum” de esta anormalidad. Sus rangos se definen
de la siguiente manera®:

1. Normal: < 30 pg/mg de creatinina urinaria o < 30 mg/24 horas o
< 20 ug/min.

2. Albuminuria persistente: =z 30 pglmg de creatinina urinaria o 2
30 mg/24horas o = 20 ug/min.

.Anteriormente se ha referido como macrealbuminuria (proteinuria) un
valor > 300 mg/24 horas y sindrome nefrético un valor > de 3500mg/24
horas. Estas dos condiciones se determinan mediante analisis
bioquimicos urinarios tradicionales.

s Andlisis de gases arteriales (AGA) y electrolitos en sangre:
Permiten determinar el estado acido-base y el estado de hidratacion de
la persona diabética descompensada con crisis hiperglicémica.
Podremos encontrar hipernatremia (estado hiperosmolar), hiperkalemia
(enfermedad renal crénica), acidosis metabdlica (cetoacidosis
diabética, enfermedad renal), entre otros.

6.3.2 De Iméagenes _
En los establecimientos de salud que cuenten con el personal capacitado en
los diferentes niveles de atencién, se determinara la presencia y seguimiento
de las complicaciones crénicas.

Los estudios por imagenes Utlles para la evaluacion de este aspecto son:
 Radiografia de torax: Para descarte de enfermedad tuberculosa.

e Radiografia simple de pie: En casos de pie diabético para determinar si
existe evidencia de osteomiglitis, infeccion productora de gas en tejidos
blandos y calcificacion de las arterias del pie.

e Electrocardiograma: Indicado en todos las personas con sintomatologia
cardiovascular. Se recomienda realizar un electrocardiograma anualmente
en las personas asintomaticas con diabetes.

6.3.3 De examenes especilizados complementarios

Los examenes auxiliares de mayor complejidad podran ser realizados en el
nive! Il y lll de atencion. Asimismo, cabe séfialar que los exdmenes a ser
realizados dependeran de las caracteristicas clinicas presente la persona con
diabetes con el objetivo de la blisgueda de complicaciones o comorbilidades.
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INTERCONSULTAS AL DIAGNOSTICO DE LA PERSONA CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Una vez realizado el diagnéstico de diabetes mellitus, se debe evaluar
complicaciones y comorbilidades. Estos se realizan en ei segundo y tercer nivel
de atencidon (o en alguno del primer nivel con disponibiiidad de médico
especialista o personal capacitado) dependiendo de Ja disponibilidad del
profesional.

A la persona con DM-2 derivar para:

* Serevaluado por oftalmdlogo, en su defecto, médico capacitado.
* Serevaluado por endocrindlego, en su defecto, médico internista.
e Ser evaluado por cirujanc dentista.

» Ser evaluado por nutricionista o personal de la salud capacitado.

Segun resultados en el proceso diagnéstico, la persona con DM-2:

* * Podra ser evaluado por especialista en Salud Mental,
Podra ser evaluado por consultor de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis o neumdlogo. ,

+ Podra ser evaluado por nefrélogo, en su defecto, médico internista,

* Podra ser evaluado por cardidloge, en su defecto, médico internista.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas:

Se sugiere que las personas con DM-2 entren en un programa educativo
estructurado desde el momento del diagndstico, que permita que la persona
conozca su enfermedad para lograr el autocontrol y adherencia al tratamiento,
Si no esta disponible en el lugar de atencién, puede ser remitidc al lugar mas
- préximo donde si lo esté®. (Recomendacién C). -

6.4.1.1 Recomendaciones sobre la educacién a la persona con DM-2

La educacion a la persona diabética esta centrada en ella e incluye a su familia
Y su red de soporte social; asimismo, debe ser estructurada y estar orfentada al
autocuidado (autocontrol). La intervencion educativa es parte integral de Ia
atencion de todas las personas con DM-2. ' :

Se debe educar;

* Desde el momento del diagnéstico.
* De manera continua,
e A solicitud.

La intervencion = educativa la debe aplicar = idealmente un equipo
multidisciplinario debidamente capacitado para proporcionar educacién a los
grupos de personas -con diabetes (Recomendacion B), de no estar disponibie
este equipo se conformara de acuerdo z la capacidad resolutiva, segtin nivel de
atencion (Recomendacian C).

o

11



GUIA TECNICA: GUIA DE PRAGTIGA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES

MELLITUS TiPO 2 EN EL PRIMER MIVEL DE ATENCION

La educacion debe brindarse a la persona y se debe incluir un miembro de Ja
familia o un miembro de su red de soporte social. (Recomendacion C)

La educacion debe ser accesible para todas las personas con diabetes,
teniendo en cuenta las caracteristicas culturales, origen étnico, psicosociales,
nivel educativo y de discapacidad. (Recomendacion C)

Se debe considerar la posibilidad de la educacion en la comunidad, centro
laboral o en el establecimiento de salud. (Recomendacién C)

Se recomienda utilizar técnicas de aprendizaje activo (participacién en el
proceso de aprendizaje y con contenidos relacionados con la experiencia
personal), adaptados a las elecciones personales de las personas con DM-2.
(Recomendacion A).

La educacion debe incluir sesiones grupales de 5 a 10 personas y debe ser
dictado por un profesional de la salud, preferiblemente un educador en diabetes
certificado. (Recomendacion B)

6.4.1.2 Recomendaciones Nutricionales:

Sobre la alimentacion, se ha demostrado que el manejo nutricional es efectivo
en personas con diabetes y aquellos con alto riesgo de desarrollar DM-2,
cuando se trata de un componente integrado de la educacion y la atencion
medica, por ello todas las personas con factores de riesgo, diagnosticadas con
DM-2 deben recibir consulta nutricional por un profesional nutricionista en
forma personalizada u orientacién nutricional por un personal de la salud

entrenado, seglin Ja categoria del establecimiento de salud. (Recomendacion_
“A) .

Una dieta adecuada para personas con diabéticos es aquella que considera:

a) Ser fraccionada para mejorar la adherencia a la dieta, reduciendo los picos
glucémicos postprandiales y resulta especialmente (til en las personas en
insutinoterapia®. Los alimentos se distribuiran en cinco comidas o ingestas
diarias como méximo, dependiendo del tratamiento médico de la siguiente
manera: (Recomendacion B)

e Desayuno.

» Refrigerio media mafana.
« Aimuerzo. )

» Refrigerio media tarde.
*Cena.

b) Laingesta diaria de calorias debera estar de acuerdo al peso de Ia persona
y su actividad fisica. (Recomendacion A) )

i.  Calculo del peso ideal (P):

Formula de Lorentz:

¢ Peso ideal varones = Talla {cm) - 100 _ Talla (cm) - 150
_ . . 4

e Peso ideal mujeres = Talla (cm) - 100 _ Talla (cm) - 150
o : 25

12
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c) En las personas con sobrepeso y obesidad, una reduccion entre el 5% al
10% del peso corporal le brinda beneficios significativos en el control
metabollco (Recomendacién A)

d) Laingesta de grasas debe estar entre el 20% al 35% de la energia diaria
consumida™. (Recomendacion A).

+ la ingesta de grasas saturadas debe ser al mencs 10% del Valor
Calérico Total (VCT); si presentase enfermedad coronaria el porcentaje
debe ser menor al 7% del VCT.

¢ Laingesta de grasas monoinsaturadas hasta el 20% del VCT.

La ingésta de grasas poliinsaturadas hasta el 10% del VCT,
¢ Laingesta de grasas trans debe ser minima o nula.

e) La ingesta de proteinas debe. estar entre el 15% al 20% de la ingesta
calérica diaria correspondiendo entre 1 a 1,5 gramos por kilo de peso
corporal como en la poblacién general®. En personas con nefropatia
cronica establecida (proteinuria >3,5 gramoslz4 horas) no debe exceder de
038 gramos por kilo de peso corporal (Recomendacion B).

f} La ingesta de carbohidratos debe ser entre el 45% al 55% del VCT*, .

(Recomendacion A)

e E| consumo de carbohidratos con ba;o Indice glicémico bnnda una’

ventaja adicional en el control de la hemoglobina glicosilada’™"™

(Recomendacubn A)

» El consumo moderade de sacarosa de hasta el 10% del total de
carbohidratos no afecta el contra! metabolico®™. (Recomendacion B)

e Se recomienda el consumo moderado de los edulcorantes aprobados
(sacarina, aspartame, acesulfame K, sucralosa y estevia) sin superar la
ingesta diaria aceptable para cada uno. (Recomendacién C)

g) Se recomienda la ingesta de fibra entre 25 a 50 gramos por diao 15 a 25
gramos por 1000 kcal consumidas*®. (Recomendacion A). :

h) No se recomienda el suplemento de antioxidantes (vitamina C, vitamina E,
y caroteno) porque no son beneficiosos 'y existe la preocupacién de su
seguridad a largo plazo. Tampoco se recomienda el suplemento de
micronutrientes (magnesio, cromo, vitamina D) por no haber evidencia de
su beneficio en el control metabdlico. (Recomendacion A).

i)  En cuanto al consumo de alcohal se debe tener la misma precaucion -para
la poblacion en general, es decir, no debe excederse de 15 gramos al dia
en mujeres (1 trago) ni de 30 gramos al dia en hombres (2 tragos). Un
trago estandar contiene 15 gramos de alcohol y equivale a 360 ml de
cerveza, 150 ml de vino y 45 ml de destilados (pisco, ron, whisky, cafia)™.
(Recomendacion A). Las bebidas alcoholicas tienen un alto contenido
calérico por Io que afectan el peso corporal.

Algunas técnicas recomendadas para la planificacién de las comidas son: el
método del plato (ver Anexo N° 6: Técmcas para planificacién de comidas de
personas diabéticas: Método del plato)*, el método de equivalencias, la lista de

intercambios de alimentos, el conteo de carbohidratos. Consolidando estas 4 .

técnicas, podemos - integrarlas en. recomendaciones  nutricionales
fundamentales en toda consejeria nutrlcmnal (Recomendacmn B)
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Preferir el consumo de pescado o carnes blancas (pollo, pavo, eic.).
Consumir carnes rojas con moderacion preferiblemente carnes magras.
Consumir l&cteos y derivados bajos en grasa y azticar.

Consumir carbohidratos complejos (cereales integrales, tubérculos y

leguminosas).

e Evitar el consumo de azticar y productos azucarados (gaseosas,
golosinas, bebidas azucaradas, galletas dulces, postres que contengan
azucar).

Se recomienda consumir alimentos de bajo Indice glucémico,

Consumir frutas y verduras al menos cinco porciones al dfa.

Consumir aceite vegetal (de malz, canola, soya, girasol, oliva) y evitar
las grasas saturadas {margarinas, aceite de coco, mantequillas), asi
como los aceites recalentados.

« Evitar el consumo de alimentos procesados y ultraprecesados con altos
contenidos de carbohidradros, grasas y sal (comida chatarra).

Reducir el consumo de sal. Evitar agregar més sal a sus comidas.
Controlar su peso. :

o Preferir beber agua y evitar las bebidas azucaradas (gaseosas o jugos

envasados).

6.4.1.3 Actividad fisica

La actividad fisica ha demosirado beneficio en prevenir y tratar la DM~2
asimismo se ha demostrado su beneficio a largo plazo®’.

La actividad fisica recomendada debe ser progresiva, supervisada y de manera
individual, previa evaluacién por personal médico calificado (Ver Anexo N° 7
Cuestionario de actividad fisica). (Recomendacion A).

Los adultos de 18 a 64 afios deben dedicar como minimo 150 minutos
semanales a la practica de actividad fisica aerébica, de intensidad moderada
como caminar, bailar, trotar, nadar, etc.*’ (Recomendacion A).

La actividad aerdbica se practicara en forma pragresiva iniciando con sesiones
de 10 minutos de duracién, como minimo. Dos veces o mas por semana se
debe realizar actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares.
(Recomendacion A).

En las personas mayores de 80 afios considerar lo siguiente;

» Con movilidad reducida deben realizar actividades fisicas para mejorar su
equilibrio, tres dias o mas a la semana. (Recomendacidn A)

+ Realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos
dos o mas dfas a la semana. (Recomendacitn A)

¢ . Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actfvidad fisica
recomendada debido a su estado de salud, se mantendrén fisicamente
actives en la medida en que se lo permita su estado (Recomendacitn B)

s Se debe advertir a la persona sobre el riesgo de hipoglucemia durante la
practica del ejercicio fisico sobre todo en personas que usan insulina y
secretagogos de insulina, quienes deberan consumir una raciéon de
carbohldratos extra si el nivel de glucosa prewo al ejercmlo es menor de
100 mg/dI*® (Recomendacian A)
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« Se sugtere realizar una evaluacién inicial del riesgo previo a la actividad
fisica® utilizando el cuestionario PAR-Q (Physical Activity Readinnes
Questionnaire) de la Sociedad Canadiense para Fisiologia del Ejercicio
(Ver Anexo N° 7: Cuestionario de actividad fisica). (Recomendacion B).

6.4.1.4 Tabaco

Se recomienda evitar el habito de fumar porque mcrementa el riesgo de
enfermedad cardiovascular. (Recomendacion A) :

6.4.1.5 Riesgos ocupacionales:

En las evaluaciones médicas ocupacionales periddicas segin la normatividad
vigente se recomienda la identificacion de factores de riesgo de enfermedad
cardiometabdlica y de las personas diabéticas para una pronta referencia de
estas personas para su evaluacion y tratamiento oportunos,

6.4.1.6 Vacunacion®

Se recomienda vacunacion contra virus de influenza (gripe) una vez al afic a
toda persona con DM-2.

‘Se recomienda vacunaciéon antineumocdcica a toda persona con DM-2.
Revacunar desples de los 64 afios si han pasado al menos $ afios de la
primera dosis y si la primera dosis fue puesta antes de los 65 afios.

Considerar con los médicos especialistas, y seguin criterio clinico y

epidemiolégico, vacunacién contra el virus de la”hepatitis B y refuerzo de
difteria, tétancs y-pertusis. _

6.4.2 . TERAPEUTICA

a) Objetivos terapéuticos:

Lograr el control de los sintomas.

Lograr el control glucémico  para prevenir las comphcacmnes
agudas y cronicas.

Mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes mellltus
Reducir la morbilidad y mortalidad.

b) Metas de control cardiometabélico®

Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl.
Glucemia post prandial menor de 180 mg/dl.
Hemoglobina glucosilada menor de 7%(*).
Colesterol total menor de 200 mg/dl.
Colesterol HDL mayor de 50 mg/dl.
Colesterol LDL menor de 100 mg/di.
Triglicéridos menor de 150 mg/dl.

Presién arterial menor de 140/80 mmHg.
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Se debe considerar que las metas de control deben ser
individualizadas dependiendo de la edad del persona, el tiempo de la
enfermedad, la presencia de co-morbilidades (enfermedad corenaria) y
la de complicaciones crénicas. '

(*) Se sugiere que en adultos jovenes con reciente diagnéstico la meta
de HbA1c sea menos de 6.5%. En personas mayores con largo tiempo
de enfermedad y presencia de co-morbilidades y complicaciones o
riesgo de hiposglucemia, la meta de hemoglobina glucosilada podria ser
menos de 8%™.

En la visita inicial se debe realizar una evaluacion médica integral, para
la correcta clasificacion de la diabetes; realizar una historia clinica
completa, factores de riesgo cardiovascular, enfermedades asociadas,
revisar la historia de complicaciones, tratamientos recibidos, historia de
hipoglucemia, etc. En el examen fisico registrar: el indice de masa
corporal {IMC), perimetro abdominal, funciones vitales, presencia de
acantosis. nigricans, enfermedad periodontal, presencia de pulsos
periféricos, sensibilidad y reflejos en miembros inferiores y una
evaluacién ini¢ial del fondo de ojo. (Recomendacion C)

El pitar del tratamiento de la diabetes es la intervencion intensiva sobre
estilos de vida: plan de alimentacion y actividad fisica, a cargo de un
equipo conformado idealmente por médico (general, familiar, internista
y/o endocrindlogo), enfermera, nutricionista, psicologo u otro personal
de salud capacitado en diabetes. Este equipo debera adecuarse a la
disponibilidad de recursos humanos de! establecimiento de salud. De
no contar con el equipo ideal, el plan sera llevado a cabo por médico, si
no lo hubiera, por una enfermera y si no lo hubiera, por obstetra
capacitada.

Manejo no farmacoldgico

Las personas con diagnostico reciente de diabetes, asintomaticos, .
estables, sin complicaciones, y segln criteric médico, deben iniciar
solamente con cambios en los estilos de vida previos al inicio de
terapia farmacolégica por un lapsc de 3 — 4 meses; luego de este
periodo, si los niveles de glucemia han alcanzado los valores meta,
continuara con cambios de estilos de vida y los: controles se realizaran
cada 3 a 6 meses. De lo contrario iniciard tratamiento farmacolégico.

Manejo farmacolégico

El tratamiento de la DM-2 en el primer nivel de atencidn se iniciara con
medicamentos orales de primera linea considerados en el PNUME
vigente: metformina o glibenclamida. Si no existiera contraindicacion,
empezar con metformina.

Al iniciar e} tratamiento, el médico tratante educara a la persona sobre
el reconocimiento de signos de alarma y reacciones adversas, para
que en caso de presentarlas, acuda a consulta para reevaluacion y
valoracion de cambio de esquema terapedtico. Asimismo, el médico
tratante procedera a reportar los efectos adversos segtn lo descrito en
la seccién “efectos adversos o colaterales con el fratamiento” y “signos
de alarma”. '
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En caso que alguna persona no responda a la terapefitica antes
descrita, referir al médico especialista en endocrinologia o internista, el
médico tratante procederd a prescribir un medicamente de costo
efectivo, para lo cual sustentara su uso segin Resolucién Ministerial
540-2011/MINSA (Norma Técnica de Salud para la- Utilizacién de
Medicamentos no considerados en el PNUME) u otra vigente.

A toda persona diagnosticada con DM-2, que se encuenire
clinicamente estable sin signos de afarma (ver punto 6.4.4), se iniciara
el tratamiento en el establecimiento de salud de origen.
(Recomendacién C). ' R

6.4.2.1. Terapia farmacoldgica inicial: Monoterapia.

a)

b)

En caso de personas con DM-2 con signos de un estado de
descompensacion metabdlica aguda (deshidratacién, trastorno del
sensorio, nauseas, vomitos, dolor abdominal, polipnea, cuerpos
cetonicos en orina), estos deben ser atendidos o referidos a un
establecimiento de salud que cuente con servicio de emergencia para
su manejo segln nivel de capacidad resolutiva, previa. estabilizacion -
(ver Flujograma N° 4: Manejo inicial en caso de sospecha clinica o
bioquimica de crisis hiperglicémicas en -el primer de atencion).
(Recomendacion C).

En caso de personas con DM-2 que se encuentren clinicamente
estables, sin signos de descompensacién aguda, el médico.(desde EE.
S$S. |2 con médico) iniciara en forma ambulatoria el tratamiento
farmacologico en el momento del diagnédstico de la DM-2, junto con la
modificacién de los estilos de vida (ver Flujograma N° 2: Manejo
ambulatorio de la diabetes tipo 2). (Recomendacion A). .

Metformina;

Metformina es el farmaco de primera linea mientras no emsta
contraindicacion®'.

La metformina es el farmaco de primera eleccion (Recomendacion A)
camo monoterapia para el tratamiento de la DM-2, por ser eficaz, por
reducir el peso corporal y disminuir el riesgo cardiovascular. Su efecto -
principal es disminuir la produccion hepatica de glucosa. Asimismo,
mejora la sensibilidad a la insulina-en tejidos periféricos. .

En el PNUME se cuenta con tabletas de 500 mg y 850 mg.

Iniciar con dosis bajas de 500mg u 850mg por dia, dosis Unica.
Incrementar de 500mg a 850mg cada 1 a 2 semanas de forma.
progresiva hasta alcanzar el controf glucémico y/o la dosis méxima de
. 2,550mg si fuera necesario. Debe tomarse con o mmechatamente
después de las comidas principales. _

La metformina esta co‘ntraindicada en personas con creatinina sérica 2

1.4 mg/dl en mujeres y 21.5 mg/dl en varones 0 en personas con
depuracién de creatinina < 30. mifmin/1. 73m? en personas con

17




GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION :-

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia
cardiaca descompensada, insuficiencia respiratoria ¢ hepatica y en
personas con alcoholismo.

Hay que revisar la dosis y monitorizar la creatinina cada 3 a 6 meses
cuando la depuracion esta entre 31 a 45 mi/imin/1. 73m?.

Los eventos colaterales méas frecuentes de la mefformina son
gastrointestinales. La acidosis lactica es rara con metformma a la dosis
terapéutica y similar a otros tratamientos para la diabetes™.

- En caso de intolerancia a metformina puede iniciarse la terapia
con sulfonilureas (Recomendacion A).

- En algunas personas con hiperglucemia sintomatica, HbA1c = 8%,
sin deshidratacion, se puede iniciar -el tratamiento con terapia
combinada con la finalidad de un control mas réapido de Ia
glucemla y alcanzar mas rapidamente las metas de control
fijadas™ (Recomendacién A). Se referira al médico endocrinélogo
o internista para tal efecto. También se referira si las personas que

estan muy sintométicos con evidencia de deshidratacion o pérdida.

ponderal marcada, (Recomendamon C)

De estar disponible, solicitar una HbA1c de control a los tres meses de
iniciado el tratamiento (Recomendacion C):

- Si la HbAlc es menor de 7% o si ha llegado a la meta
individualizada fijada-para la persona, continuar con el tratamiento
instalado y solicitar una HbA1c por lc menos cada & meses.
(Recomendacion C). Reforzar la modificacion de los estilos de
vida.

- SilaHbA1c es mayor o igdal a 7% o si no se ha llegado a la meta
individualizada fijada para la persona, revisar el cumplimiento del
tratamiento no farmacolégico y que la persona haya cumplido

regularmente el tratamiento con metformina a la dosis adecuada.
Si requiere un segundo farmaco, referir al médico endocrindlogo o -

internista.

‘Sulfonilureas (SU)** *°

Son drogas que estimulan la secrecion de insulina del pancreas
independientemente del nivel de glucosa sanguinea por lo cual, se puede
presentar hipoglucemia.

Glibenclamida

En el PNUME 2012 se cuenta con glibenclamida en tabletas de 5 mg. los
efectos colaterales mas frecuentes de las sulfonilureas son hipoglucemia y
aumento de peso. Iniciar con dosis bajas (2.5 mg — 5 mg} una vez al dia en
el desayuno o primera comida. Se puede administrar dos veces al dia en
algunas personas (por ejemplo aquellos que reciben mas de 10 mg por
dfa). Incrementar <2.5 mg al dia cada semana hasta conseguir el.control

mg/dia).
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Existe mayor susceptibilidad de hipoglucemia en las personas con
malnutricién, adultoe mayor, personas con falla hepatica o renal, o
insuficiencia adrenal o pituitaria. Referir en estos casos a médico internista
o endocrindlogo.

Glimepirida

La DIGEMID ha aprobado el uso de este medicamento oral en
presentaciones de 2 a 4 mg. Su uso es para los siguientes casos:

1. En el tratamienfo de la DM-2 en personas 285 afios con
hipérglucemia no controlada con medicamentos de primera linea
{metformina).

2. En la enfermedad renal crénica, se justifica solo para personas con
enfermedad renal leve y moderada con FG > 60 mi/min/1.73 m?en
los que no se consigue el objetivo de control glucémico -con
metfomirna por lo que la individualizacion -del tratamlento resulta.
esencial y requiere ajuste de dosis. :

El uso de este medicamento requiere ser iniciado por médico especialista
del segundo o tercer nivel de atencién. El médico de! primer nivel podra
utilizarlo con las indicaciones precisas del especialista antes mencionado.

.6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento: e

a. Metformina:

e Nauseas, diarreas y dolor abdominal son los efectos adversos mas
frecuentes. .

s Acidosis lactica, que se puede presentar si se usa: En infarto agudo de
miocardio, insuficiencia renal o hepatica.

e Lahipoglucemia es muy rara.

b. Glibenclamida:

e Hipoglucemia.

« Reacciones de hipersensibilidad cutanea (esporadicas).

« Posible alergia cruzada con sulfonamidas.

« Raramente puede ocasionar trombocitopenia, agranulocitosis,

pancitopenia y anemia hemolitica, estasis biliar y hepatitis,
hipoglucemia con déficit neuroldgico que se puede revertir con
tratamiento oportuno.

Se debe notificar todas las sospechas de reacciones adversas e incidentes
adversos a productos farmacéuticos y dispositivos médicos usados en el
tratamiento de DM-2 dentro de su admbito asistencial teniendo en
consideracién los formatos y flujogramas establecidos por la autoridad de
salud. Las notificaciones de reacciones adversas e incidentes adversos:
graves deberan ser notificadas dentro de las 24 horas de conccido el caso
si es leve o moderada en los plazos establecidos.

N. Reves F

19



GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES

6.4.4

6.4.5

6.4.6

MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Signos de alarma

Los signos de descompensacmn aguda tales como; - deshidratacién,
trastornos del sensorio, intolerancia oral (nausea/vémito), dolor abdominal,

polipnea, cuerpos cetdnicos en orina (con tira reactiva) glucosa capilar (con '

glucémetro), glucosa venosa > 600mg/dl.

En el caso de'la persona diabética con sospéecha clinica o bioguimica de
descompensacion aguda, se debe iniciar el manejo inicial en el

establecimiento de salud de origen (Flujograma N° 4. Manejo de la Crisis
Hiperglucemica en el Primer Nivel de Atencion) y posteriormente ser referido -

a la emergencia del hospital nivel 1/l correspondiente para manejo
especializado.

Criterios de alta
No se consideran criterios de alta por ser una enfermedad crénica.

Prondstico

El pronéstico de las personas con DM-2, al igual que ocurre con otras
formas de DM, esta en funcion del diagnéstico oportuno, control de los
factores de riesgo modificables, adherencia al tratamiento, presencia de
infeccion sobreagregada o enfermedades concomitantes.

Sin embargo, si la persona adopta.estios de vida saludable en forma

oportuna y.adecuada, con un control glucemico y del riesgo cardlovascular

el prondstico es bueno.

6.5. COMPLICACIONES

6.5.1

Complicaciones agudas

Hay dos tipos de complicaciones agudas que pueden presentarse en la
persona can DM-2:

a) Hipoglucemia

L.a hipoglucemia es la. complicacion aguda mas frecuente del
tratamiento de la diabetes. La hipoglucemia -se define como una
concentracion de glucosa menor de 70 mg/di, con o sin sintomas. Si es
prolongada puede producir.dafio cerebral y hasta podria ser mortal.
Algunas personas con diabetes pueden terer sintomas antes de
alcanzar esta cifra debido a descensos rapldos ylo bruscos de la
glucosa.

Clasificacion:
1) Hipoglucemia severa: evento que requiere la asistencia de otra

persona para administrar carboh:dratos glucagén u otras acciones
correctivas.
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2) Hipoglucemia sintomatica documentada: evento en que los
sintomas tipicos de la hipoglucemia se acompaiian de una glucemia
. £70 mg/dl,

3) Hipoglucemia asintomatica: evento no acompariado de sintomas -

tipicos de hipoglucemia pero cori una glucemia < 70 mg/dl.

4) Probable hipoglucemia sintomatica;: evento en gue los sintomas
tipicos de hipoglucemia no se acompafian de una determinacién de
glucemia pero que fue probablemente causado por una
concentracion de glucosa < 70 mg/dl.

5) Pseudohipoglucemia: evento en el que la persona con diabetes
reporta sintomas tipicos de hipoglucemia con una glucemia >70
mg/dl, pero cercana a ese nivel. '

Cuadro Clinico

" Los sintomas de hipoglucé:hia son inespecificos y son de dos tipos:

autondmicos y neuroglucopénicos.

Los sintomas autondmicos incluyen: temblor, palpitaciones,
ansiedad/excitacion (mediada por catecolaminas) sudoracién, hambre y
parestesias. '

Los sintomas neuroglucopénicos incluyen deterioro cognitivo, cambios
de conducta, alteraciones psicomotoras y, a concentraciones de
glucosa plasmatica mas bajas, convulsiones y coma,

Tratamiento

Para el manejo de la hipoglucemia se debe seguir los siguientes
pasos:

» En hipoglucemia sintomatica, si la persona estd consciente Y puede
deglutir;

— Administrar 15-20 gramos de un aztcar de absorcion rapida o
carbohidrato simple. Puede ser un vaso de agua econ una
cucharada sopera de azucar, media taza (120 ml) de gaseosa
regular, media taza (120ml) de un jugo de frutas con azticar,
una taza (240ml) de leche o una cucharada de miel
(Recomendacion C) ’ ‘

— Control de glucosa capilar luego de 5 minutos. Si continua en
hipoglucemia repetir el tratamiento. (Recomendacion C)

— 8i con tratamiento la hipoglucemia cede, la persona debe ser
monitorizade en su glucemia cada hora hasta que se estabilice
Yy ponerse en contacto con médico tratante para reevaluar
tratamiento. (Recomendacién C)

* Si la persona ha perdido el conocimiento o se encuentra
desorientada, se le debe administrar un bolo intravenoso de 25

gramos de glucosa (4 ampollas de dextrosa al 33%) -

(Recomendacion C) y remitirse a un centro de: urgencias para
monitoreo; si esto no esta disponible, debe colocarse gel de
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glucosa o miel o mermelada en el surco gingivolabial. El tiempo de
permanencia en la emergencia es de 24 horas minimo.
(Recomendacion C) -

+ La hipoglucemia asintomatica o uno o mas ' episodios de
hipoglucemia severa debe llevarnos a replantear las metas de
control glucémico y/o la révaluacién del régimen terapeutico.
(Recomendacién C)

b) Crisis hiperglucémica

Las crisis hiperglucémicas se definen como todos aquellos episodios
que cursan con elevadas concentraciones plasmaticas de glucosa
generalmente mayor de 250 mg/dl donde el grado de alteracion
metabdlica es lo suficientemente severo como para justificar la
hospitalizacion de emergencia, correccién inmediata con la hidratacion
e insulina con la finalidad de aumentar la probabilidad de una
recuperacion exitosa.

Cuadro clinico:

Los sintomas y signos incluyen: polidipsia, poliurea, polipnea, pérdida
ponderal, intolerancia oral (nduseas, vomitos), debilidad, postracion,
trastornos del sensorio, deshidratacién, coma, taquicardia, hipotensién,
respiracién de Kussmaul (en la cetoacidosis diabética).

Las dos formas de presentacion de Ila descompensacion
- hiperglucémica severa son: et

— El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH); y
- La cetoacidosis diabética (CAD).

Las caracteristicas de ambos estados se describen en el Anexo N° 8:
Caracteristicas de las complicaciones agudas hiperglucémicas de la
diabetes mellitus.

Tratamiento

Ambos tipos de complicaciones glucémicas comparten caracteristicas
comunes y su manejo terapéutico es muy* simitar; el cual requiere un
medio hospitalario y especializado.

En el primer nivel primario de atencién proceder de la siguiente manera
(Recomendacion C):

+ |dentificar los signos y sintomas de alarma.
Determinar la glucosa venosa si estuviera disponible, caso
contrario, determinar la glucosa capilar (el limite. superior de
deteccion es 600 mg/dl) por encima de estos valores aparece la
alerta HIGH en el glucoémetro.

» Déterminacion de cuerpos ceténicos en orina con tira reactiva.
Determinacion de creatinina senca electrolitos y gases arteriales
si estuvieran disponibles.

T Una vez ideniificados estos sngnos por sospecha clinica o- b|oquim|ca
debera realizarse el manejo inicial correspondiente segin el
Flujograma N° 4.
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6.5.2 Complicaciones Cronicas
6.5.2.1 Complicaciones crénicas macrovasculares
a) Enfermedad cardiovascular

La ECV es la principal causa de morbilidad y mortalidad en individuos
con diabetes. Las condiciones comunes coexistentes con la DM-2
(hipertension artérial y dislipidemia) son claros factores de riesgo para
ECV y la DM-2 por si misma confiere un riesgo independiente.

Personas con PA = 140/80 mmHg aparte de los cambios en el estilo de
vida deberan iniciar terapia farmacoldgica antihipertensiva con un
inhibidor de la enzima covertidora de anglotensma {IECA} o un
blogueador de los receptores de angiotensina (BRA) * (Recomendacion
B).

Se debe aconsejar a todas las personas a no fumar o no usar productos
que contengan tabaco®. (Recomendacién A).

Considerar el uso de aspirina en promedio 100mgldia (81-182 mgldfa)
como una estrategia de prevencion pnmana 0 secundaria, segun
indicacion de médico especialista.

6.5.2.2 Complicaciones cronicas microvasculares
a) Nefropatia

L a creatinina sérica debera ser usada para estimar la tasa de filtracion
glomerular las cuales deberan ser evaluadas por lo menos anuaimente
en adultos con diabetes independientemente del-grado de excrecion
_urinaria de albumina® .(Recomendacién B)

La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede ser estimada usando Ia
formula del estudio "Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD) que
actualmente sigue siendo el mejor método para estimar la TFG
{Recomendaciéon B),; la ‘cual nos permitira clasificar a la enfermedad
renal crénica.

En la practica clinica se utilizan ecuaciones de prediccion gue estiman
la VFG. La ecuacion “Modification of Diet in Renal Disease”- (MDRD),
que se basa en la creatinina plasmatica, es el mejor método y el mas
validado internacionalmente para estimar la VFG en adultos de 18 y
mas afios.

. Se debe realizar anualmente una prueba para cuantificar la excrecion
urinaria de albimina desde el momento del dlagnostlco de la diabetes.
(Recomendacion B).

El tamizaje para la excrecion urinaria de albimina debera ser realizado
por la medicion de la relacién albimina/creatinina en una muestra
aleatoria de orina. Las recolecciones de 24 horas o minutadas son mas
costosas y afiaden poco a la prediccion y exactitud.
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Actualmente |la albuminuria se clasmca segun sus niveles de excrecion
persistente (Ver Tabla N°1);

Tabla N°1: Clasificacion de excrecion de albumina

Excrecion de albumina

: Cociente
Albumninuria/creatinuria § - : ‘

- | Orina 24 horas Horaria

Orina al azar -
Normal <30 ug/mg creatinina <30mg/24 | <20ug/min

) horas .
Albuminuria 230 ug/mg creatinina | =30 mg/24 2 20 ug/min
hora

Microalbuminuria | 30-300 ug/mg creatinina | 30-300 mg/24 20-200

horas- ug/min .
Macroalbuminuria | >300 ug/mg creatinina | >300 mg/i24 | >200 ug/min
horas

La albuminuria persistente, en el rango de 30-300 ug/mg creatinina

urinaria, ha demostrado ser un marcador para el desarrollo de
nefropatia en DM-2 y un marcador establecido de riesgo cardiovascular
increnientado.

Debido a la variabilidad en la excrecion urinaria; se debera recolectar
dos o tres muestras de orina en un periodo de 3-6 meses las cuales
deberan ser anormales antes de considerar que una persona ha
~desarrollado un incremento en la excrecién urinaria de albUmina o tiene
una albuminuria en progresion. Es importante tener en cuenta que el
gjercicio dentro de las 24 horas, infeccién, fiebre, insuficiencia cardiaca
congestiva, hlperglucemua o hipertensmn marcadas, pueden elevar la
excrecién urinaria de albtimina por encima de los valores basales.

Clasificacion

La enfermedad renal crénica  en personas con diabetes se clasifica
segtin la TFG y los niveles de excrecion urinaria de alblimina en los
siguientes estadlos
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Tabla N° 2: Clasificacion de la Enfermedad Renal Crdnica en Personas con Diabetes

Etapa - Albuminuria {mg/gr de creatinuria)
TFG (ml/min) «
ERC* Normal (<30) Micro {30-300) Macro(>300)
>90 1 En riesgo™,** Posible ND ND
60 - 90 2 En riesgo™*,*** Posible ND ND
30-60 3 ND improbable*** Posible ND ~ ND
15-30 4 ND improbable**** ND improbable**** - ND
<15 5 ND improbable™** | ND improbable** | ' ND

ERC= enfermedad renal cronica, ND= nefropatia diabética, TFG=tasa de filtracion glomerular

Observaciones:

(") El bloqueo del sistema renina angiotensina aldosterona puede afectar la clasificacién porque puede inducir
regresién de macro a microalbuminuria y de ésta a nommoalbumninuria, por lo cual es preferible establecer el
diagnéstico antes de iniciar el tratamiento.

{* Como las personas con DM tienen con frecuencia tienen una TFG elevada al inicio, una TFG <90 mL/min puede
significar una pérdida tmportante de la funcién y Ia biopsia puede demostrar cambios histolégicos de ND.

(***) Condicicnes de riesgo incluyen pobre control glucémico, larga duracién de la DM, hipertension, retinopatfa,

microalbuminuria normal-alta, raza no-blanca e historia famifiar de hipertensién, ECV, DM-2 y ND

(™"} Cuando el diagndstico de ND es lmprabable Ia persona debe ser remitida al nefrélogo para estudio.

b) Neuropatia (pie diabético)

Todas las personas con diagnostico de DM-2 deben ser tamizados para
polineuropatia distal simétrica al momento del- diagnéstico y luego
anualmente a través de pruebas clinicas. (Recomendacién B) El
tamizaje para sintomas y signos de - neuropatia cardiovascular
autondmica debe realizarse en el momento del diagnostico de DM-2.
(Recomendacion C). Las pruebas clinicas para el diagndstico de
neuropatia distal simétrica incluyen:

« Exploracién de la sensibilidad a la presion con el monofilamente de 10
gramos de Semmes-Weinstein,
- = Exploracion de la sensibilidad vibratoria en el dorso del primer dedo en
ambos pies con un diapasén de 128 Hz.
» Reflejos osteo-tendinosos a nivel del tobillo .

La presencia de sintomas y las combinaciones de mas de una de estas
pruebas tiene un 87% de sensibilidad en la deteccion “de polineuropatia
distal simé&trica. La pérdida de ia percepcion del monofilamento de 10
gramos y la disminucién de la sensibilidad vibratoria predice las tlceras
del pie Y, un buen examen clinico es un predictor de riesgo de ulceracion
‘en los pies.

Diversos scores han sido desarrollados para el tamizaje de neuropatla
periférica como el de Michigan. (Ver Tabla N° 3) :
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Tabla N° 3: Examen clinico breve para desplstaje propuesto por el
grupo Michigan

Criterio Puntaje
0 0.5 : 1
Deformado
Apariencia Piel seca,
park Normal - : callos
del pie
Infeccion,
fisuras
Ulceracion Ausente - . P“resente
Reflejo ‘ Presente con
aquiliano Presente refuerzo- - Ausente
Percepcion .- o T '
de vibracion Presente Disminuida Ausente

Nota: Cada pie aporta un puntaje por separado

La probabilidad de neuropatia es aita si el puntaje es > 2/8 (sensnblhdad
80%, especificidad 95%.

6.5.3 SECUELAS

Derivado de las complicaciones antes descritas en el item 6.5.1, pueden
presentarse:

- Ceguera.
- Alteraciones gastronntestmaTes
- Neuropatfas.
- Insuficiencia arterial periférica.
- Amputaciones.

- Insuficiencia renal cronica.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRARREFERENCIA

A continuacion se describen los criterios de referencia y contrarreferencia en los

establecimientos de los tres niveles de atencion. Asimismo, se debe tener en cuenta -
el protocolo para la valoracién inicial y segwm!ento de la persona con DM-2 (Anexo

N° 5) y los procedimientos e intervenciones del equipo de salud (Anexc N° 9}.
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6.6.1. Establecimientos de salud del primer nivel de atencién

a) Establecimientos dé salud con categoria I-1 y I-2

En los establecimientos con esta categoria se efectuara:

1.

Establecimiento de salud I-1 (sin médico)

El personal de la salud capacitado efectuara la identificacion de
personas con mayor riesge de DM-2.

Identificacion de personas con diagndstico conocido de DM-2.

Durante las acciones de tamizaje realizadas en los
establecimientos de salud, la enfermera podrd solicitar glucemia
basal en ayunas a las personas con sobrepeso u obesidad, al
mismo tiempo que realizara la referencia para la lectura de
resultados y atencion por el médico. :

Realizaran actividades preventivo-promocionales a favor de las
personas con factores de riesgos madificables y DM-2
diagnosticada,

En establecimiento en donde se cuente con enfermera capacitada,
se realizara aclividades de seguimiento de la adherencia al
tratamiento y verificara la oportunidad de los controles.

En caso de que el establecimiento no cuente con enfermera

capacitada, el siguiente nivel debera supervisar el manejo y control

de estas personas segtin su ambito de intervencion.

Segun necesidad y disponibilidad, en caso la persona con DM-2 no
acuda al establecimiento de salud, se le realizara el seguimiento en
su domicilio.

Establecimiento de salud I-2 (con médico)

Todo lo considerado para los establecimientos de salud tipo I-1

El médico efectuara la anamnesis y un detallado examen fisico
identificando factores de riesgo y casos probables.

‘Las personas identificadas con mayor riesgo deberan ser

evaluadas por el médico, quien solicitara las pruebas diagnésticas

_ala categorfa que disponga del examen de Iaboratorio.

En caso de identificar un caso confirmado de diabeteé, el médico
general podra brindar tratamiento inicial.

En caso de identificar un caso confirmade de diabetes, el médico
podra realizar la valoracién de las complicaciones y solicitara los
examenes de laboratorio al nive! inmediato superior donde estos se
realicen. -
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» En caso de DM-2 controlada y sin complicaciones, el médico podra
realizar el seguimiento de la persona.

» Se realizard actividades de seguimiento de la adherencia al
tratamiento y verificard la oportunidad de los controles; se
implementara estrategias para garantlzar la adherencia al
tratamiento.

e Segun necesidad y disponibilidad, en caso Ia persona con DM-2 no
acuda al establecimiento de salud, se le realizara el seguimiento en
su domicilio.

Criterios de referencia:

i.  Apoyo al diagnéstico:
» En los casos probables (poblacién en riesgo), se realizara la
referencia a nivel inmediato superior que cuente -con
laboratorio para prueba de deteccién o diagndstica.

e En caso de identificar un caso confirmado (persona con DM-2
diagnosticada), referencia a nivel inmediato superior que -
cuente con laboratorio para;

- Glucemia.
—  Perfil lipidico completo
— Creatinina
— Examen de orina
- TGO
- TGP
— Hemograma
— HbA1lc.
—~ Microalbuminuria cuantitativa en orina de 24 horas.

i Persona con diagndstico de DM-2 con inadecuado control
metabdlico por 3 a 6 meses a pesar del tratamiento no
farmacolégico y farmacolégico en monoterapia (con adecuada
adherencia y dosis), debe ser referido al segundo o tercer nivel de
atencidn para evaluacién por médico internista o endocrinélogo.

ili. En caso de no contar con un profesional licenciado en nutricién o
personal de la salud capacitado en esta funcidn, se podra referir al
nivel de atencién inmediato superior para evaluacion y educacion
en autocontrol de la diabetes,

iv.  Infeccién aguda severa,
v. Persona con diabetes e hipertension arterial.

vi. Toda persona con DM-2 con sospecha clinica o bioquimica de
descompensacion o complicacion aguda (crisis hiperglucémica)
que requiera atencion inmediata debe ser derivado por
emergencia a un nivel de mayor complejidad para su manejo
correspondiente por un espegialista.
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3. Establecimientos de salud con categoria -3 y |4: En los
establecimientos con esta categoria se efectuara, lo siguiente:

« El profesional de la salud médico realizara la anamnesis y un
detallado examen fisico identificando factores de riesgo y casos
probables.

s Las personas identificadas con mayor riesgo deberan ser evaluadas -
por el médico, quien solicitara las pruebas diagndsticas disponibles
y definira el diagnostico en su mismo establecimiento de salud.

» Asimismo, en caso de identificar un caso confirmado de DM-2, el
medico podra realizar la evaluacion de las complicaciones. Es
importante que se efectien los siguientes examenes de laboratorio:

— Perfil lipldico completo
- HbA1tc.
— Microalbuminuria en orma de 24 horas

* En caso de identificar un caso confirmado de diabetes, el médico
instaurar tratamiento inicial.

* En caso de DM-2 controlada, el médico podra realizar el control y
seguimiento detapersona.

Criterios de referencia:

i. Persona con diagnostico de DM-2 con inadecuado control
metabdlico por 3 a 6 meses a pesar--del tratamiento no
farmacolégico y farmacoldgico en monoterapia (con adecuada
adherencia y dosis), debe ser referido al segundo o tercer nivel de -
atencion para evaluacion por médico internista o endocrindlogo.

ii. En caso de no contar can un profesional licenciado en nutricion o
personal de la salud capacitado en esta funcion, se podra referir al
nivel de atencién inmediato superior para evaluamon y educacién
en autocontrol de la diabetes.

iii. Toda persona con DM-2 con sintomatologia o dafio evidenciado de
complicacién cronica que requieran atencion por. un médico
especialista en oftalmologia, nefrologia, neurologfa y cardiologia,
debe ser referido al-ll o Ill nivel de atencién segln cotresponda, en
los siguientes casos: .

Albuminuria mayor de 300 mg/24 horas.

. Concentracion de creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl.

- TFG < 80ml/minuto (enfermedad renal cronica, etapa 3 o més)
— Neuropatia diabética dolorosa.

— Neuropatia diabético autonémica.

— Enfermedad vascular periférica.

- Pie diabético con clasificacién de Wagner con grado 2 2,
~ Retinopatia diabética no proliferativa moderada a severa.
- Retinopatia diabética proliferativa.

~ Enfermedad coronaria.

~ Insuficiencia cardiaca grado lll y V.

— Antecedente de accidente cerebrovascular.

1

iv. Infeccidn aguda severa.
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V. Persona con diabetes e hipertension ariesial.

vi. DM-2 con sospecha clinica o bioguimica de descompensacion o
complicacion aguda que requiera’ atencion inmediata debe ser
derivado a un nivel de mayor complejidad para su manejo
correspondiente por un especialista.

IMPORTANTE: No debe referirse personas para: '

. » Confirmar diagnéstico de DM-2,
s Para inicio de tratamiento.
» Persona sin adherencia al tratamiento instalado.

Criterios de contrarreferencia:

Se efectuara contrarreferencia al establecimiento de- salud de origen
aquellas personas gue cumplan los siguientes criterios:

e Se encuentren estabilizados en los dltimos controles 17
¢ Que hayan logrado el control glucémico.
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6.7. FLUJOGRAMAS

FLUJOGRAMA N°1
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

. PERSONA CON SOSPECHA PERSONA CON
DE DIABETES REFERIDO O FACTORES DE
NO REFERIDO RIESGO
Glucosa en sangre @ {Presenta sintomas
venosa ocasional |« clisicos de
(CPT 82947) Diabetes?
Glucosa en ayunas en
>200 ¥ Sangre venosa
mg/dl/ (CPT 82947)
A i : A
<110 mg/dl 110 a 125 mg/dl " >126 mg/dl
A 4 A J
Glucosa en sangre venosa Repetir glucosa en
2h post carga de 75 gr de ayunas en sangre
. glucosa anhidra (PTOG) ¢ venosa (en un periodo
i Nivel de atencién: 13 - I /| . maximo de 72 horas)
v v ;
<140 mg/d] 140 2 199 mg/dl 2200 mg/dl
\4 A4
Diabetes Glucemia Intolerancia a Diabetes
mellitus Normal basal alterada la glucosa > mellitus
(E11.9) (R73.9) (R73.0) (E11.9)
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FLUJOGRAMA N° 2

MANEJO AMBULATORIO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NIVEL -
DE ATENCION

PERSONA CON DIAGNOSTICO
RECIENTE DE DM-2 0
AUTONOTIFICACION

CONFIRMADA DE DM-2

MODIFICACION DE
ESTILO DE VIDA {*)

Alternativa

MONOTERAPIA: . A C (
Inicie Metformina {MET) _ Glibenclamida

St Metformina estd contraindicada o no la tolera:

No logra meta de tratamiento

y

REFUERCE MODIFICACION
DE ESTILO DE VIDA, REVISE
ADHERENCIA MEDICAMENTO

No logra meta de tratamiento

REFERIR A ENDOCRINGLOGO O
INTERNISTA

Las personas con diagnostico reciente de diabetes, estables, sin complicaciones y segin criterio

éllico, deben iniciar solamente con cambios en los estilos de vida previos al inicio de terapia
lacologica.
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FLUJOGRAMA N° 3

SEGUIMIENTO DE LA PERSONA CONTRARREFERIDA CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2

SEGUIMIENTO
DEPERSONA
CONDM2
CONTRAREFERIGO
CON
TOHOTERARIA

Si

[\

MODIFICACION MOBRIFICACION

ESTILO GEVIRA ESTILO DEVIDA
TERAFIA ‘ CONTINUAR
DOBLE TMONOTERARIA
s
MAMEIC INICIAL SEGUIMIENTO
DE LA ERMERGENCIA DEPERSONA
{Flujograma % TON DM2
- CONTRAREFERIGC
REFERENCIAFOR CON
EMERGENCIA TERAPIA DOBLE
HOSFiTA.IIfI

4

(%)

MODIFICACION MODIFICACION

ESTILO DEWIDA ESTILO DEYIDA
TERAFIA CONTINUAR
TRIFLE TERAF(A DOBLE

-

SEGUIMIENTO
DEPERSCNA
CONDM2Z .
CONTRAREFERIDD |
CON "
TERAFIA DCBLE

REFERENCIA ‘ IAOBIFICACIOH
AENDOCRIMOLCGE © | ESTILOBEWIDA
COMTINUAR

TER&FIA COBLE
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FLUJOGRAMA N° 4

MANEJO DE LA CRISIS HIPERGLUCEMICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Sospacha dinicay Bioquimica
de Descompensacion Aguda*

Sl NO
Referenciaal 2* 6 3* nivelde Suspender ADOs# e iniciar
atencida para mangjo espedializado hidratacidn EV con ClNa 3l 5% 500-
1000 ml por 1 hora

!

!

! :

Insuling cristaling 0,3 Uskg: 505
{mddmo 10U1) BV (beladirecto}y
£0% (maxima 10U1) 1M 6 SC{DOSIS
UNICA} 6 andlogos de insuling de
gceidn corte 0,3 Ulfkg {maximo
10U1) SC {DOSIS tiNica}y
glucametsia capilar cada 2 horas. ™

CiNa al 0A5% + Clorura de Potasical
. 20% {condicional & diuresis), SO0
mi/hora

NO

Insufing eristalina 0,1 Ul/kg {mdximo
10UL} tM & 5Ceada 2 horas @
andlogos de insufing de eccion corta
0,307k {miximo 10U1) SCeada 2

}

Insuling eristalina 0,2 Uifkg [maximo
10i1) IM 6 SC 4 andlogos de
insulina de cecidn corta 0,2 Ulfkg
{mdximo 1004} SCcada 2 haras

5, $hankan, 2ngng SRBIST RSTIES IR ACNEUCL AL I

Patasio al 20%, 300 mifhora

horas
- L AXeh LFasms T Soron, 5. Senen
Aiadir Dextrosa 3l 5% SA+ Clorura . o Jeet
e de Sodia al 20%. + Cloruro de
$ ADOs= antidigbéticos crales L Scoir S, SazsrhencalIA Neosin) AZ AlEes I, Y

IR, 9L

wag AT Seder rerseradenesy of sooese ey

Ipwer it et e

indree vefiasion, Ary joers el 2978 e BORLI5-12.
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5. ANEXOS

ANEXO N° 1. Metodologia de busqueda de informacién y grados de recomendacion
ANEXO N° 2. Lista de siglas y acrénimos

ANEXO N° 3, Cédigos CIE 10 y CPT relacionados con diabetes mellitus

ANEXO N° 4. Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa

ANEXO N° 5. Protocolo para la valoracion inicial y seguimiento del paciente con DM-2 en
el primer nivel de atencion

ANEXO N° 6. Técnicas de planificacién de comidas para pacientes diabéticos: Método del
plato

ANEXO N° 7. Cuestionario de Actividad Fisica (PAR Q)
ANEXO N° 8. Caracteristicas de las complicaciones hiperglucémicas en la DM

ANEXO N° 9. Procedimientos e intervenciones del equipo de salud

e,
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ANEXO N° 1

Metodologia de blisqueda de informacién y grados de recomendacion

- Busqueda bibliografica y analisis de las guias de practica clinica para diabetes mellitus tipo
2 de las organizaciones cientificas mas representativas a nivel mundial, publicadas en los
dltimos tres afios, donde las recomendaciones sean basadas en la evidencia cientifica y
puedan ser adaptables a la realidad del Per(.

- Busgueda de otra evidencia cientifica que proporcione informacion relevante.

Respecto al grado de recomendacién de las intervenciones diagnésticas, preventivas o
terapéuticas, basado en la “Norma Técnica para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”
vigente, las evidencias se clasificaran en las siguientes categorias:

Nivel de Evidencia

_Grado de Recbgﬁéﬁdacién‘ :

Tipo

Evidencia obtenida a partir de al

menos un ensayo aleatorio y |
controlado  disefiadoc en forma |

apropiada, revision sistematica o
meta-analisis

Tipo

A 0

Basada en nivel de evidencia |

| Evidencia obtenida de ensayos

controlados bien - disefiados, sin
aleatorizacion.

Evidencia obtenida a partir de estudios
de cohorte o caso-control bien
disefiados, realizados preferentemente
en mas de un centro o por un grupo de
investigacion.

Evidencia . obtenida a pastir de
multiples series comparadas en el
tiempo con y sin intervencion.

Basada en nivel de evidencia Il

i

Opiniones basadas en experiencias

| clinicas, estudios descriptivos ©

informes de comités de expertos.

Basada en nivel de -evidencia lll
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ANEXO N° 2

Lista de siglas y acrénimos

ACV: Accidente cerebro vascular.
ADA: American Diabetes Association o Asociacion Americana de Diabetes.
AGA: Analisis de gases arteriales.
AIT: Accidente isquémico transitorio.
ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes.
AVISA: Afios de vida saludable.
BRA o ARA-II: Bloqueador del receptor de angiotensina il o antagomsta del receptor de
angiotensina Il.
CAD: Cetoacidosis diabética.
CPT: Current Procedural Terminology.
.. DM: Diabetes mellitus.
' DM-2: Diabetes mellitus tipo 2.
ECV: Enfermedad cardiovascular.
EHH: Estado hiperosmolar hiperglucémico
EMA: European Medicines Agency.
ENT: Enfermedades no transmisibles
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC: Enfermedad renal cronica.
EVP: Enfermedad vascular periférica.
FDA: Food and Drug Administration.
FID: Federacion Internacional de Diabetes.
GAA: Glucemia en ayunas alterada.
GPA: Glucosa plasmatica en ayunas.
Hb: Hemoglobina.
HbA1c: Hemoglobina glucosilada.
HDL: Lipoproteina de alta densidad (high density lipoprotein).
HTA: Hipertensién arterial.
IECA: Inhibider de la enzima convertidora de angiotensina.
IMC: Indice de masa corporal. ‘
ITG: Intolerancia a la glucosa. .
LDL: Lipoproteina de baja densidad (low density lipoprotein).
MET: Metformina.
ND: Nefropatia diabética.
NPH: Neutral Protamine Hagedorn.
PAR-Q; Physical Activity Readinnes Questionnaire.
Pl: Peso ideal.
PNUME: Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales.
. PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.
SU: Sulfonilureas.
TFG: Tasa de filtracion glomerular,
TGO o AST: Transaminasa glutamico oxalacética o aspartato amino transferasa.
TGP o ALT: Transaminasa glutéamico pirGivica o alanina amino transferdsa:=
VCT: Valor calérico total.

....I..I.........l............'....
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ANEXO N°3

Cédigos CIE 10 y CPT relacionados con diabetes mellitus

. Cédigo
: Descripcion de la patologia
CIE10 ‘

E10 Diabetes mellitus insulinodependiente (Diabetes tipo 1)

Diabetes mellitus insulinodependiente -con coma (Estado Hiperosmolar, incluye Estado

E100 Mixto)

S

E101 |Diabetes mellitus insulinodependiente con cetoacidosis (Cetoacidosis Diabetica)

E102 | Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones renales

E103 |Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones oftalmicas

E104 |Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones neuroldgicas

Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones circulatorias periféricas (incluye

E105 | pie giabético) |

E{106 |Diabetes mellitus insulinodependiente con otras complicaciones especificadas

E107 | Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones muitiples

E108 |Diabetes mellitus insulinodependiente con complicaciones no especificadas

E109 | Diabetes mellitus insulinodependiente sin mencion de complicacién

E11 Diabetes mellitus no insulinodependiente (Diabetes tipo 2)

Diabetes mellitus no insulinodependiente con coma (Estade Hiperosmolar, incluye Estado

EM0 | pixto)

E111 | Diabetes mellitus no insulinodependiente con cetoacidosis (Cetoacidosis diabética)

E142 |Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales

E113 | Diabetes meliitus no insulinodependiente con complicaciones oftalmicas

E114 | Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones neurologicas

Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones circulatorias periféricas

E115 | (incluye Pie diabético)

E116 |Diabetes mellitus no insulinodependiente con otras complicacibnes especificadas

E117 | Diabetes mellitus no insulinadependiente con complicaciones mdltiples
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E118 | Diabetes meliitus no insufinodependiente con complicaciones no especificadas

£119 | Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacién

E13 Otras diabetes mellitus especificadas

E130 Otras diabetes mellitus especiﬁcadaé con coma (estado hiperosmolar, incluye estado
mixto)

E131 | Otras diabetes mellitus especificadas con cetoacidosis {cetoacidosis diabética)

E132 |Ofras diabetes mellitus especiﬁchas con éomplicaciones r_enales

E133 |[Ofras diabetés mellitus especificadas con complicaciones oftalmicas

E134 |Otras diabetes mellitus especificadas con complicaciones neurolagicas"

E135 Otras digb_etes mellitus especificadas éon'complicaciones‘circulatorias periféricas (incluye
Pie diabético) -

E136 | Otras diabetes mellitus especificadas con otras complicaciones especificadas

E137 |Otras diabetes mellitus especificadas con complicaciones mﬂltipleé

E138 | Ofras diabetes meliitus especiﬁcadas con c_omplicacioneé no especificadas-

E139 | Otras diabetes mellitus especiﬁcadas,sin-mencién de complicacién

E14 Diabetes mellitus no especificada

E140 Di?betes mellitus, no especificada con coma (estado hiperosmolar, incluye estado
mixto) ‘

E141 |Diabetes mellitus, no especificada con cetoacidosis (cetoacidosis diabética)

E142 |Diabetes mellitus, no especificada con complicaciones renales

E143 | Diabetes mellitus, no especificada con complicaciones oftalmicas

E144 | Diabetes mellitus, no especificada con complicaciones neurologicas

E145 D_iabe’ges mellitus, no especificada con complicaciones circulatorias periféricas (incluye Pie
diabético)

E146 |Diabetes mellitus, no especificada con otras complicaciones especificadas

£147 | Diabetes mellitus, no especificada con complicaciones multiples

E148

Diabetes mellitus, no especificada con complicaciones no especificadas

E148

Diabetes mellitus, no especificada sin mencion de complicacion

E669

Obesidad
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E780

Hipercolesterolemia pura

E781

Hipergliceridemia pura (Hipertrigiiceridemia)

E782

Hiperlipidemia mixta

E785

Hiperlipidemia no especiﬁcada (Dislipidemia)

110X

Hipertension arterial

024

Diabetes mellitus en el embarazo

0240

Diabetes meliitus prexistente insulinodependiente, en el embarazo

0241

Diabetes mellitus prexistente no insulinodependiente, en el embarazo

0242

Diabetes mellitus prexistente relacionada con desnutricion, en el embarazo

0243

Diabetes mellitus prexistente, sin otra especificacion, en el embarazo

0244

Diabetes mellitus que se origina en el embarazo

0249

Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo

R730

Anormalidades en la prueba de tolerancia a la glucosa (incluye intolerancia a la glucosa)

R739

' Hipéfgiucemia (incluye glucemia de ayunas alterada)

o ey

U262

U310

Evaluacion y entrega de resultados diagnostico

Administracion de tratamiento

Z018

Otros exadmenes especiales especificados

Z01¢

Examen especial no especificado

Z131

Examen de pesquisa especial para diabetes meliitus

Z833

Historia familiar de diabetes mellitus

Z723

Problemas relacionados con la falta de ejercicio fisico

2724

Problemas relacionados con la dieta y habitos

Z834

Historia familiar de otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.

92250

Examen fondo de 0jo

59401

Consejerfa integral

C0009

Sesion educativa

C7001

Monitoreo : ‘ e
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C7002 | Supervision
C7003 | Evaluacion
U0099 |Actividades de dafio no transmisibles
QPT- Descripcion del CPT
82947  |Glucosa cuantitativa en sangre
82050 Prueba de sobrecarga de glucosa
82951 Glucemia; prueba de tolerancia (GTT), tres muestras
82048  |Glucemia por tira reactiva (glucosa capilar) )
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ANEXO N° 4

Prueba de tolerancia oral a Ia glucosa

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicién de la glucemia dos
horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra. Las mediciones
intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria.

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramaos de glucosa anhidra diluidos

en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un perfode no mayor de cinco
minutos. Ademas debe reunir las siguientes condiciones:

e Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua).

e Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias previos (seguir dieta habitual, la
noche anterior se debe consumir 30-50 gramos de hidratos de carbono).

» Evitar cambios en la actividad flsica habitual durante los tres dfas previos.
o Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar.

e Es preferible que no tenga una infeccian u otra enfermedad intercurrente. De lo
contrario, debe quedar consignada en el informe de la prueba.

s Debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de
la glucemia minimo 12 horas previas a la realizacién de la prueba. De lo contrario,
deben quedar consignados en el informe de la prueba.

e La PTOG no se debe practicar en personas con VIH positivo que estén recibiendo
inhibidores de proteasas por el alto nimero de resultados de glucemia falsamente
positivos.
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ANEXO N° 5

Protocolo para la valoracién inicial y seguimiento de la persona con DM-2 en el primer
nivel de atencién

- - Cimes -
Procedimientos Inicial | oot Anual

Historia clinica completa
. Sintomas (hiperglucemia, hipoglucemia, parestesias,
claudicacion, etc.). X

- Signos: acantosis nigricans, ulceras en MMIL.

+  Factores de riesgo cardiovascular: tabaco, hipertension
' arterial, dislipidemia, etc. .
. Angina, ICC, Enfermedad coronaria, ACV.
«  Amputaciones.

Actualizacion de datos historia clinica . ' X

Evolucién de problemas activos y nuevos eventos : X X

Resultados de exadmenes previos

Talla

Peso e Indice de masa corporal

Perimetro abdominal

3 | x| x| x| >
>
<

Presion arterial (en posicion sentada)

Presion arterial (acostado y luego sentado con los pies X X
colgando) :

Examen cardicvascular:

« Corazdn

- Cardtidas X X X

+ Pulsos periférico: femoral, popliteo, tibial posterior y
pedio en ambas extremidades inferiores

Inspeccion de extremidades inferiores , X X X

Examen neuraldgico de las extremidades inferiores: ' : X2.

» Refléjos ésteotendinosos aquiliano y patelar X
. Sensibilidad superficial con monofilamento 10 g.
.«  Sensibilidad vibratoria con diapasén de 128 Hz.

Fondo de ojo X : X2

Notas:

1. Toda persona con diabetes debe ser controlada cada tres meses, pero puede ser mensual 0 mas
frecuente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esta haciendo sjuste de la dosis en-los
medicamentos.

2. Persona sin antecedente de neurapatia.

3. Persona sin antecedente de retinopatia diabética.
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Procedimientos Inicial Cé?;;ﬁ' Anual
Glucemia X X
Glucemia por tira reactiva ’ A Xt X
HbA1c X X X
Perfil lipidico X x®
Examen de orina X X7
Micutoalbuminl_.lria cuar!tit_ativa en orina X X
(Indice albumina/creatinina)
Creatinina y calculo de la tasa de filtrado glomerular X x®-
TGO X X®
TGP X X
Hemograma X X
~] Consulta o consejerfa nutricional X X
Educaci6n en autocontrol X X
Reforzamiento de conocimientos y actitudes X X
Examen odontolégico X X
Evaluacién psicoldgica X X

Notas: |

4. De no contar con glucosa por tira reactiva (glucosa capilar), debera realizarse glucosa en
sangré venosa para cada consulta.

5. Si se encuentra disponible, cada 3 meses hasta lograr HbA1c meta, luego podra
realizarse cada 6 meses.

6. En personas sin antecedente de dislipidemia.

7. En el examen bioquimico, se determinara presencia de proteinuria mediante tira reactiva.
Si es negativa, medir microalbuminuria. Si es posmva cuantificar protemurla en orina de
24 horas.

8. Persona sin enfermedad renal cronica. (

9. Persona sin dislipidemia o sospecha de enfermedad hepética grasa no alcohdlica.

*  Algunos de los parametros pueden requerir controles mas frecuentes para evaluar el
efecto del tratamiento.

*  Algunos examenes complementarios s6lo son necesarlos si ya se detecta una
anormalidad y por consiguiente no estan incluidos en esta tabla.
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ANEXO N° &
Técnicas de planificacion de comidas para personas diabéticas:
Método del plato

Es una manera facil de planificacion de menis saludables para la persona diabética y para
toda su familia, teniendo en cuenta que corresponde a una dieta de 1200-1500 kcal en el -
almuerzo o cena. No es necesario pesar ni medir las porciones de los alimentos.

El método del plato ayudara a:

— Comer una variedad de alimentos.

—~  Controlar cuanto come (el tamario de sus porciones).
—~  Controlar su azlicar en sangre.

Todo lo gue se necesita es un plato de aproximadamente 23 cm centimetros de didmetro
(tamafio normal), en 3 partes y ubicar sus alimentos segun se detalia a continuacién:

a) En ia primera mitad (1/2) de! plato, introducir los vegetales (crudos o cocidos), estos tienen
pocas calorias, por lo que hay que ingerirlos en mayor cantidad (o % plato vacio para el
desayuno). ‘

b) En la segunda mitad dei plato, hay que dividirla en dos cuartos;

e FEl primero (%) va a contener los alimentos que destacan por su elevado aporte de
protefnas, como son la carne, el pescado y los huevos. La porcion de filete de carne o -
pescado no debe ser mas grande que la palma de la mano.

s FEl! segundo (%) estara compuesto por los carbohidratos: como son los cereales,

° * tubérculos y leguminosas. La cantidad recomendada de este tipo de nutrientes, es de
una taza o el equivalente de un pufio cerrado., ‘

Desayuno:
e Y de su plato corresponde al Grupo: Carnes, pescado y huevos.

e Y%de su plato corresponde al Grupo: Cereales, tubérculos y menestras.
¢ Deje vacio la otra mitad del plato. '

Adicionar: Frutas, Lacteos y Derivados.

Almuerzo y Cena:

e Y del plato corresponde al Grupo: carnes, pescado y huevos.

e Y del plato corresponde al Grupo: cereales, tubérculos y menestras.
e % del plato corresponde al Grupo: verduras:

Adicionar: Frutas o Lacteos y Derivados.
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Rt cmo.""i;jﬂy

CHUPO 2. Grasay
iocdtevegeiod

LAVRO &, Ltros yderToal
e 0ed

45



)
b

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES'
MELLITUS TIPO 2 EN EL PRIMER NiVEL DE ATENCION -

ANEXO N°7
Cuestionario de Actividad Fisica (PAR Q)

Aplicable a personas de 15 a 69 afos

1. ;Alguna vez su médico le indico que tenia una enfermedad cardiaca y le
recomendd que usted solo debfa hacer gjercicio indicado por un médico?

Si() No ()
2. ¢ Tiene dolor de pecho cuando hace ejercicio?
si()  No() ”
3. :En el mes pasado, tuvo dolor de pecho cuando hacia actividad fisica?
Si() No()
4, ¢ Usted pierde el equilibrio por mareos o se ha desmayado?
Si() No ()
5. ¢ Usted tiene un problema éseo o de sus articulaciones (por ejemplo columﬁa,

cadera o rodilla) que empeora cuando hace actividad fisica?

Si() No ()
6. ¢,Su médico le ha recetado pastillas para la presion arterial o problema
cardiaco? -
Si() No ()
7. ¢ Usted sabe o tiene alguna razén para no hacer actividad fisica?
Si() No ()

“**"" Nota: Si alguna pregunta es positiva, la persona debe ser evaluado por un medico

(*y Tomado del Physical Activity Readinnes Questionnaire (PAR-Q) de la Sociedad Canadiense para
Fisiologia del Ejercicio.
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Caracteristicas de las complicaciones hiperglucémicas en la DM

ANEXO N° 8

Estado
Hiperosmolar

Cetoacidosis Diabética (CAD)

Variable Hiperglucémico ‘ -

{EHH) Leve Moderada Severa
Glucemia (mg/dl) >600 >250 >250 >250
Ph >7.30 7.25-7.30 7.0-7.24 <7.00
Bicarbonato (mEq/L) >15 15-18 10-14.9 | <10
Cetonuria Baja Positiva Positiva Positiva,
Cetonemia Baja Positiva Positiva Positiva -
Osmolaridad Sérica (mOsm/Kg) >320 Variable . Variable Variable
Anién gap variable >10 >12 >14
Estado mental Estupor/coma Alerta Somnolencia Estuporlcoma‘ 7

Fuente: Guias ALAD sobre el Diagnostico Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 con Medina

Basada en Evidencia. Edicion 2013.
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ANEXO N° 9

Procedimientos e intervenciones del equipo de salud

Tecndlogo| Técnico

' imi segtin categoria Médi Enfermera tricionista P .
Establecimiento de Salud seg g édico | Enfermera | Nutricion médico | enfermeria

" Catégoria 1

ldentificacién de pacientes en riesgo de DM-2 X X X

Identificacidon de pacientes con diagndstico conocido de DM-2 X X X X
Actividades preventiva promocionales en personas con riesgo X X X . D
Indicacion de examenes para diagnostico de DM-2 . X X

Lectura de resultados, diagndstico y tratamiento de DM-2 X

Todas los procedimientos del I-1, mas lo que pracede

Anamnesis y examen fisico e identificacion de factores de

riesgo X
Identificacion de pacientes con sospecha clinica de DM-2 X X X
Identificacién de pacientes con diagnéstico conocido de DM-2 X Toox X
Solicitar o referir para examenes auxiiares o interconsultas x X
para valoracion de complicaciones o comorbilidades
Tratamiento no farmacologico: cambios en los estilos de vida X x x X
y educacion en autocontrol {personal capacitado)
Tratamiento farmacoldgico inicial de la DM-2 ¢on rmonoterapia X
Mangjo de hipoglucemia o manejo inicial en caso de %
sospecha de crisis hiperglucémicas
Solicitar HbA1c de control a los 3 meses de iniciado
tratamiento farmacoldgico, ola prueba disponible en el
establecimiento;
- 8i los valores estan dentro de meta, continuar X
tratamiento instaurado y reforzar estilos de vida.
-  8i los valores no estan dentro de meta con cambios
en los estilos de vida y buena adherencia a
tratamiento, iniciar o referir para terapia doble.
Seguimiento de pacientes diabéticos ceontrolados con X
monoterapia o terapia doble (referidos)
Referir a los pacientes con terapia doble a los 12 meses para X

control por médico internista o endocrindlogo
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