MINISTERIODESALLD No.¥=. L. [

Visto el Expediente N° 16-096015-010, que contiene la Nota informativa N® 912-2016-
DGIESP/MINSA y el Informe N° 13-2016-ESNPCDBNT-DIPREN-DGIESP/MINSA, de la
Direcciébn General de Intervenciones Estratégicas en Salud Piblica y el Informe N° 278-
2016/MINSA, del Despacho Viceministerial de Salud Piblica del Ministeno de Salud;

CONSIDERANDQO:

Que, los humerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, sefialan que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por o que la proteccion de la
salud es de interés puablico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoveria; |

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién
y Funciones del Ministerio de Salud ha previsto-que el Ministerio de Salud es competente en
Salud de las Personas; .

Que, el articulo 4 de la precitada Ley, establece que el Sector Salud esta conformado
por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y aguelias.
instituciones piblicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales que
realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que tienen
impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva; :

Que, los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161 disponen como
funciones rectoras del Ministeric de Salud, el formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocién de la Salud, Prevencion de
Enfermedades, Recuperacién y Rehabilitacién en Salud, bajo su competencia, aplicable a
todos los niveles de gobierno, asi como dictar normas y lineamientos técnicos para la
adecuada ejecucién y supervision de las politicas nacionales y sectoriales;

Que, el articulo 71 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 007-2016-SA, seitala que la Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Piblica es el érgano de linea del Ministerio de Salud,
dependiente del Viceministerio de Salud Publica, responsable de dirigir y coordinar las
intervenciones estratégicas en Salud. Publica en materia de Prevencion de Enfermedades No
Transmisibles y Oncolbgicas; Salud Mental; Prevencion y Control de la Discapacidad; Salud




de los Pueblos Indigenas; Salud Sexual y Reproductiva, asi como las correspondientes por
Etapas de Vida;

Que, en ese senfido, la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Piblica ha elaborado la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Manegjo y
Control de Dislipidemia, Complicaciones Renales y Oculares en Personas con Diabetes
Mellitus Tipo 27, cuya finalidad es contribuir a la disminucién de las enfermedades
cardiovasculares debido a dislipidemia, la enfermedad renal crénica terminal y la ceguera por
retinopatia diabética de las personas con diabetes mellitus tipo 2;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Priblica;

Que, mediante Informe N* 028-2017-QGAJ/MINSA, la Oficina General de Asesoria
Juridica del Ministerio de Salud ha emitido la opinién legal correspondiente;

Con el visado de la Directora General de la Direccidon General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Puablica, del Director General (e) de la Direccibn General de
Prestaciones de Salud, del Director General de la Oficina General de Asesoria Juridica, de la
Viceministra de Salud Pdblica y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en Salud

@)y,

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N* 007-2016-SA;

SE RESUELVE:

A'rtic-ulo 1.- Aprobar la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico,
Manejo y Control de Dislipidemia, Complicaciones Renales y Oculares en Personas con
Diabetes Mellitus Tipo 2", que forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Pablica, la difusién y evaluacién de lo dispuesto en ia citada Guia Técnica.

Articulo 3.- El Instituto de Gestion de Servicios de Salud o el que haga sus veces, las
Direcciones Regionales de Salud, Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces
en el ambito reglonal, son responsables de la implementacién, monitoreo y supervision de lo
establecido en la referida Guija Técnica, dentro del Ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la presente
Resolucién Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de Salud, en la direccion
electrénica: hitp://www.minsa.gob.peftransparenciafindex.asp?op=115.

Registrese, comuniquese y publiquese.

{

PATRICIA J. GARCIA FUNEGRA
Ministra de Salud




| GUIA TECNICA: ]
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, MANEJO Y
CONTROL DE DISLIPIDEMIA, COMPLICACIONES RENALES Y OCULARES
EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

.  FINALIDAD

Contribuir a la disminucion de las enfermedades cardiovasculares debido a dislipidemia, la
enfermedad renal crénica terminal y la ceguera por retinopatia diabética de las persanas con
diabetes mellitus tipo 2.

Il. OBJETIVOS

Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico y tratamiento de la dislipidemia,
complicaciones renales y oculares en personas con diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de

atencion.

HI. AMBITO DE APLICACION

La Guia Técnica tiene como ambito de aplicacién a los establecimientos de salud, del Insfituto
de Gestién de Servicios de Salud o el gue haga sus veces, las Direcciones Regionales de Salud,
de las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel regional. También
servird como referente para los demas establecimientos de salud privados y ofros prestadores
que brinden atenciones de salud en tedo el pais.

. IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

La Gufa de Préactica Clinica (GPC) para el diagndstico y manejo de dislipidemia, complicaciones
renales y oculares, esté dirigido a profesionales de salud o personal técnico capacitado, segun
sus competencias.

La presente GPC incluye recomendaciones para personas mayores de 18 afios con diagndstico
de diabetes meliitus tipo 2, con dislipidemia, la enfermedad renal crénica por nefropatia diabética
como complicacion renal o retinopatia diabética como complicacién ocular. La presente GPC no
incluye recomendaciones para perscnas con diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 1, otras
nefropatias y retinopatias en personas con diabetes. '

La GPC para el diagndstico, manejo y control de dislipidemia, complicaciones renales y oculares
en personas ccn diabetes mellitus tipo 2, complementa las recomendaciones y continaa el

Z====s, Proceso para la atencion de los personas con diabetes tipo 2, establecidas en:

» La Gufa Técnica: Guia Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de
la diabetes mellitus tipo 2, en el Primer Nivel de Atencién vigente o la que haga sus
veces,

» La Gula Técnica: Guia Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control del
Pie Diabético vigente o la que haga sus veces.

» El Documente Técnico: "Consulta nutricional para la Prevencién y Control de la
Diabetes Meliitus Tipo 2 de la Persona Joven, Adulta y Adulta Mayor” vigente o la que
haga sus veces.

4.1 NOMBRE Y CODIGO
Nombre Caodigo CIE <10

i« Diabetes mellitus no insulinodependiente (diabetes mellitus tipo 2) E11
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- - Con complicaciones renales E11.2
- Con complicaciones oftalmoldgicas E11.3
- Con complicaciones miiltiples E11.7
¢ Desordenes del metabolismo de lipoproteinas E78
- Hipercolesterolemia pura E78.0
- Hipergliceridemia pura E78.1
- Hiperlipidemia mbda E78.2

4.2 ACRONIMOS
CT :  Colesterol total
DM-2 : Diabetes meliitus tipo 2
ERC : Enfermedad renal crénica
ECVY : Enfermedad cardiovascular
GPC : Guiade practica clinica
"HDL : High density lipoprotein

IMC  : Indice de masa corporal

IRA : Insuficiencia renal aguda

LDL : Low densily lipoprotein

MDRD : Modification of Diet in Renal Disease
RAC : Razdh albuminuria/creatinuria

RPC : Razén proteinuria/ creatinuria

TFG : Tasa de filtracién glomerular

TGO : Glutdmico oxalacetico fransaminasa
TGP : Glutdmato piruvato transaminasa
VCT : Valor calbrico total

VLDL : Verylow densily lipoproteins

V. CONSIDERACIONES GENERALES

En Pert, la prevalencia de DM-2 es 7% y menos del 30%? de ellos alcanzan una hemoglobina
glucosilada menor al 7%, lo cual demuestra un mal control de la enfermedad y por ende un alto

riesgo de complicaciones.?
Generalmente, las parsonas con DM-2 padecen ademas otras enfermedades como hipertension,
dislipidemia o problemas de salud mental que pueden afectar el control y manejo de la DM-2.4

Por ofro lado, pueden tener en el curso de la enfermedad complicaciones agudas como
cetoacidosis diabética.y coma hiperosmolar y complicaciones crénicas como neuropatia
diabética, insuficiencia arterial periférica, nefropatia y retinopatia diabética (2, 3} 4 ¢

Las comorbilidades y complicaciones de la DM-2 tierien grandes repercusiones en la poblacion,
a mayor grado de la complicacion mas se afecta la calidad de vida, se genera mas gasios vy la
carga es mayor para la persona con DM-2 y la familia®,

”\2,35315‘3 Es debido a las repercusiones de las comorbilidades y las complicaciones por lo que es vital una

g

3’*&@&5 2\ GPC con el objetivo de pautar las principales recomendaciones referentes al manejo de las
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comorbilidades, con énfasis en dislipidemia y la enfermedad renal crbnica por nefropatia
diabética cormo complicacion renal o retinopatia diabética como complicacién ocular en personas
con DM-2 en el primer nivel de atencién. La dislipidemia es una comorbilidad que tiene principal
importancia porque su manejo se encuentra entre las principales metas para evitar la progresion
de las complicaciones cronicas de la DM-2 y reducir la mortalidad cardiovascular’.

5.4 DISLIPIDEMIA EN PERSONAS CON DM-2

5.11

5.1.2

513

514

DEFINICION

Dislipidemia es e témino usado para describir las alteraciones de los lipidos
caracterizadas por CT o LDL o y/o TG altos y HDL bajo®. Se establecen valores aitos
cuando el LDL >130mg/d! o Colesterol total > 200mg/di o TG >150mg/dL o HDL bajo
cuando en varones es <40 mg/dL o <50mg/dL en mujeres®.

Los niveles optimos de lipidas en persanas con diabetes es LDL <100 mg/dL, HDL si
la persona es de sexo masculino > 40mg/dl. o si es de sexo femeninc > 50mg/dL y
TG < 150mg/dL1°.

ETIOLOGIA
Se pueden dividir en primarias y secundarias.

Las causas primarias son trastornos genéticos que devienen en enfermedades como
hipercolesterolemia familiar, hiperlipidemia familiar combinada, la
disbetalipoproteinemia, la hipertrigiiceridemia famniliar, la hipoaifalipoproteinetnia
familiar y las diglipidemias poligénicas.

Por otre lade, las causas secundanas son debidas a diabetes mellitus, hipotiroidisme,
enfermedad hepatica, cirrosis primaria biliar, excesivo consumo de alcohol, lupus,
mielorma muitiple o gamapatia, enfermedad renal crénica, proteinuria, anticonceptivos
orales, terapia de reemplazo hommonal, terapia antirretroviral, antipsicoficos,
esteroides, agentes inmunosupresores, entre ofros??,

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la dislipidemia diabética no es del! todo entendida, pero la
evidencia sugiere que la resistencia a insulina tiene un rof central. La causa principal
de dislipidemia diabética es el aumento de liberacion acidos grasos libres de las
celulas grasas resistentes a la insulina. Esto junto con las reservas de glicdégeno
promueve la produccion de triglicéridos y estimula la secrecion de apolipoproteina B
y VLDL que finaltmente lleva a la acumulacién de lipidos en el higado. Este incremento
de VLDL y triglicéridos plasmaticos lieva a la disminucién de los niveles del colesterol
HDL. Ademas, miltiples enzimas involucradas con el metabolismo del HDL y el
metabolismo de los lipidos estan alteradas en personas con resistencia a la insulina'?.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se describe que el patron de- dislipidemia mas comln en personas con diabetes
mellitus tipe 2 es triglicéridos elevados y bajos niveles de colesterol HDL. Las
concentraciones de colesterol LDL no son diferentes entre las personas con y sin
diabetes. Sin embargo, los niveles de LDL a pesar de ser normales pueden
incrementar la aterogénesis!®

Estudios realizados por Taskinen M. encontraron que cerca de 50% de personas con
diabetes mellitus tipo 2 tienen hiperirigliceridemia y alrededor del 85% presenta
colesterol LDL por encima de 100mg/dL'3. Por otro lado, el estudic Framingham
encontrd que las personas con DM-2 tienen uha prevalencia de colesterol HDL bajo
(< percenti! 10) de 21% y 25% en varones y mujeres respectivamente (14.15).

En el estudio CARMELA realizado en 7 ciudades latinoamericanas para la estimacion
de la prevalencia de la dislipidemia donde participaron un total de 11 550 personas
aduitas, se encontrd prevalencias de dislipidemia en 73.1% en hombres y 62.8% en
mujeres de la ciudad de Lima. Ademas, la alta prevalencia de dislipidemia en todas




GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, MANEJO Y CONTROL DE DISLIPIDEMIA, COMPLICACIONES

RENALES Y OCULARES EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

las ciudades que participaron demostré Ia importancia de este problema de salud
publica’®.

En el estudio PREVENCION, disefiado para determinar la prevalencia de enfermedad
cardiovascular y sus factores de riesgo se hizo el dosaje de ilpidos y encontré que el
52% de los hombres presentaban triglicéridos altos y el 32.5% presenta colesterol
HDL bajo?".

5.2 COMPLICACIONES RENALES EN PERSONAS CON DM-2

5.21

5.2.2

523

5.2.4

DEFINICION

Las complicaciones renales en las personas con DM-2 son diversas, sin embargo,
esta GPC se centra en la enfermedad renal crénica atribuida a la DM-2 o también
conocida como enfermedad renal diabética. Este suele ser un diagnostico basado en
la presencia de albuminuria y/o reduccion de la TFG en ausencia de signos o
sintomas de ofras causas primarias de dafio renal’® presentes por més de 3 meses.
Las caracteristicas de estas anormalidades son una TFG menor a 60 mlimin/1.73m?
en al menos dos ocasiones separadas por un periodo de al menos 90 dias (con o sin
marcadoras de dafo renal). En ef marco de la presente GPC, el marcador de dafio
renal corresponde a atbuminuria (RAC mas de 30 mg/g).

ETIOLOGIA

La diabetes mellitus es causa de la enfermedad renal diabética, sin embargo, hay
ofras patologias que pueden contiribuir a la apariciéon o progresion de la ERC como
son: hipertension arterial, productos quimicos, fArmacos como [os analgésicos,
infeccion renal y nefropatia por reflujo, enire otras causas.

La etiologia de la ERC de la persona con DM-2 en gran porcentaje es complicacion
de la diabetes, sin embargo, hay un gran nimero de pacientes diabéticos cuya
etiologla de la ERC son nefropatias no diabéticas, diagnostico que debe descartarse
sobre todo en ausencia de retinopatia diabética®®.

FISIOPATOLOGIA

La fase inicfal se caracteriza por hiperfiltracion, en la que los vasos sanguineos se
afectan debido a las condiciones de hiperglucemia. Hay aumento del didmetro capilar
y vasoconstriccion de la arteriola eferente, resultando en hipertensién intragiomerular
que determina la hiperfiltracién y el aumento de la permeabilidad en la membrana
basal®.

La fase de macroalbuminuria se caracteriza por la “expansion mesangial” que primero
elevan la albuminuria y posteriormente llevan al estrangulamiento capiiar y a Ia
insuficiencia renal®.

La hiperfiltracion, las alteraciones de la membrana basal y la expansiéon mesangial
conduce a esclerosis giomerular con retencion de productos nitrogenados,
especialmente la urea y creatinina, que son indicadores bioquimicos de dafic renal
crénico.

En las personas con diabetes la presencia de microalbuminurea luego
macroalbuminurea y/o retinopatia diab&tica son hallazgos muy relacionados a la
presencia de enfermedad renal crénica?!.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La erifermedad renal diabética, o ERC atribuida a la diabetes, ocurre en el 20-40% de
los pacientes con diabetes y es la principal causa de enfermedad renal terminait®. Por
otro lado, la ERC es la principal causa de didlisis alrededor del mundo y en el Pera
puede llegar a representar hasta el 40% de los pacientes en diélisis®.

Segiin el Anélisis de la Situacién de la Enfermedad Renal Crénica en ef Peri- 2015,
las defunciones a nivel nacional en adultos mayores es de 3.6%, y los casos de ERC
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en un 70.5% se deben a diabetes mellitus e hipertension arterial. Asimismo, la ERC
representa ef 0.89% del total de afios de vida saludables perdidos {AVISA) en el Perd,
y el 1.47% del total de AVISA por enfermedades no transmisibles, siendo mas
frecuente en el grupo etario mayor de 60 afios?2.

En un estudio realizado en poblacién adulta de dos ciudades del Per, se encontr
una prevalencia de ERC de 16.8%, siendo ia proteinuria el factor mas determinante
encontrado en el 88% de los casos, y que la disminucion de la TFG en estos pacientes
fue diferente a o encontrado en ofros paises de la region. De los pacientes con ERC,
el 19.1% eran diabéticos?,

La morbllidad y mortalidad asociada a DM-2 estd altamente correlacionada con la
presencia de ERC?. En un estudio donde se describen las caracteristicas de los
pacientes con nefropatia diabética de cuatro hospitales de referencia, los
parficipantes presentaron en un 57% una TFG <60 mL/min/m? y el 37% presento
albuminuria de 300mg/g © méas, ademas de upa alfa prevalencia de hipertension,
obesidad y dislipidemia secundarias a una deficiente adherencia a medicamentos,
controles irregulares y pobre entendimiento de los riesgos de a enfermedad®. Esto
junto con el limitado acceso a servicios de salud favorece la progresion de la ERC en
estos pacientes.

5.3 COMPLICACIONES OCULARES EN PERSONAS CON DM-2

5.3.1

5.3.2

5.3.3

534

DEFINICION

La retinopatia diabética es una de las principales complicaciones oculares en
personas con DM-2. Se presenta tanto en la diabetes tipo 2 como en la tipo 1. La
retinopatia diabética se refiere al cambio en la vasculatura retinal secundaria a fa
hiperglicermia que puede causar hemorragias, edema o pérdida de liquido
ocasionando distorsiones en la vision.

ETIOLOGIA

La etiologia de la refinopatia diabética es la DM-2 y la tipo 1, presentandose de forma
mas temprana en la uitima. Estd causada por el dafio progresivo de los vasos
sanguineos de la retina, sobre todo en las personas con diabetes donde el control de
la glicemia es sub optimo. Es la principal causa de alteracién de la visién y ceguera
en los pacientes con diabetes y una de las principales causas de ceguera secundaria
en adultos a nivel mundial?’.

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo exacto por el cual la diabetes causa retinopatia alin es poco claro, pero
diversas teorias se han postulado para expiicar el curso tipico y la historia de la
enfermedad. Las diferentes teorias se basan en la hormona del crecimiento,
plaquetas y viscosidad sanguinea, aldosa reductasa y factores vasoproliferativos?s.

Las manifestaciones mas tempranas de la retinopatla diabética incluyen la formacién
de microaneurismas, puntos blancos (similar al algod6n), hemorragias,
anormalidades venosas y microvasculares intraretinales. El incremento de la
vasopermeabilidad resulta en edema retinal y/o exudados que causan la disminucién
o pérdida de la agudeza visuai central. En una fase mas tardia llamada proliferativa,
puede presentarse oclusion de arteriofas y vénulas con la proliferacion secundaria de
nuevos vasos en el disco, la retina, el iris y en el angulo de filtracion. Esta
neovasculatura puede causar traccion retinal y glaucoma neovascular. Puede
presentarse perdida de la vision como resultado de la no perfusién capilar 0 edema
macuiar, hemorragias vitreas y distorsién o traccion y desprendimiento retinal2s.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En personas con DM-2 ia incidencia de retinopaué se incrementa con la duracion de
la enfermedad. Se describe que Jluego de 11 a 13 afios de enfermedad el 23%
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desarrolla retinopatia diabética no proliferativa, 41% la desarrolia a los 14 a 16 afios
y 60% a los 16 afios de enfermedad®.

En un meta-andlisis que incluyd 35 estudios con mas de 20 000 participantes con
diabetes de diferentes pafses se estimé una prevalencia de retinopatia diabética de
34.6%, retinopatia diabética proliferativa de 7.0%, y edema macular diabético de
6.8%* Sin embargo, se puede encontrar gran variacién en las prevalencias
estimadas en diferentes regiones.

En el Pert, un estudio realizado en 427 pacientes de un hospital de referencia se
determiné la prevalencia de refinopatia diabética por oftalmoscopia y dilatacion
observandose una prevalencia del 57.6%. La prevalencia de retinopatia no
proliferativa y profiferativa, fueron de 47.2% y 10.3%, respectivamente.® En otro
estudio donde se hizo uso de cémara retinal, en 1222 pacientes se encontré una
prevalencia de retinopatia diabética de 23.1%, donde el 20.3% correspondia a
retinopatia no proliferativa y 2.8% a retinopatia profiferativa®.

Se conoce que la diabetes es responsable del 12% de los casos de ceguera. Los
grupos con mayor riesgo son |os nativos americanos, hispanos y afroamericanos (31).
En el Perq, la retinopatia diabética representa el 0.8% de las causas de ceguera y
1.2% de la deficiencia visual severa en las personas mayores de 50 afios®.

5.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo son los mismos descrilos para las personas con DM-2, los
cuales se encuentran en la Gula Técnica: Gufa Practica Clinica para el Diagndstico,
Tratamiento y Confrol de la Dizbetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencion
vigente o la que haga sus veces™.

Segtin la evidencia disponible, los principales factores de riesgo para el desarrollo de
retinopatia diabéfica son ia hiperglicemia no controlada, la hipertensién arterial y la
presencia de dislipidemia. Ademas, significan un riesgo: la duracién prolongada de fa
enfermedad, niveles elevados de hemoglobina glucosilada y CT elevado?.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS
6.1.1.1 Dislipidemias
Las dislipidemias son asintomaticas, razdn por la cual suelen pasar desapercibida.
6.1.1.2 Complicaciones renales- enfermedad renal crénica

Sobre todo en estadios iniciales suele ser asintomatica, posteriormente las personas
pueden referir inapetencia, nduseas, cefalea, sensacién de malestar general y
pérdida de peso.

En estadios postericres, los pacientes refieren entumecimientos, fasciculaciones,
somnolencia, presentan piel oscura o *terrosa”, sed excesiva y vomitos, ademas de
edema biando en miembros inferiores, parpados y espalda principalmente. Casos
mas severos presentan disnea por posibilidad de derrame pleural.

6.1.1.3 Complicaciones oculares- Retinopatia diabética

Puede ser asintomatica, pero por lo general, los pacientes refieren disminucion de la
agudeza visual o visidn borrosa.
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DISLIPIDEMIA

6.2.1.1 Criterios de diagnéstico

2Como se diagnostica fa dislipidemia en personas con diabetes melijtus tipo 2
en el primer nivel de atencion?

El diagndstico de dislipidemia en personas con DM-2 la realiza el médico del
establecimiento de salud en el primer nivel de atencion.

Se realiza a partir del dosaje del perfil lipidico completo’ de una muestra de suero
en ayunas. Se considera que hay un cuadro de dislipidemia cuando hay valores
elevados de CT o LDL y/o TG y/o valores bajos de HDL® {Tabla1).

Tabla 1. Valores de elevados de lipido y valores 6ptimos en pacientes con DM-2

Perfil lipidico Dislipidemia Valor optimo en paciente
con DM-2
LDL > 130mgfdL < 100 mg/dL
Colesterol total | > 200mg/dL. —-
TG > 150mg/dL < 150mg/dL. (10)
HDL Varones <40 mg/dL. o Varones z 40mg/dL y en
<50mg/dl. en mujeres mujeres 2 50/dL.

6.2.1.2 Diagnostico diferencial

Excluir posibles causas secundarias comunes de la dislipidemia tales como el
exceso del consumo de alcohol, diabetes no controlada, hipotiroidismo,
enfermedad hepatica y sindrome nefrético antes de referir para la evaluacion por

el especialista.

Trastorno lipidico familiar, para juzgar la probabilidad de esta condicién usar los
hallazgos clinicos, el perfil lipidico y la historia familiar en lugar de la utilizacién de
valores de corte estricta de lipidos por si solos.

Hipercolesterolemia familiar, si la persona presenta: CT mayor de 290 mg/dL y
antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura.

Ofras causas secundarias. hipotiroidismo, medicamentos (tiacidas, alfa
bloqueantes, retinoides, antirretrovirales, estrégenos, progestagenos vy
glucocorticoides), entre otros.

6.2.2 COMPLICACIONES RENALES
6.2.2.1 Criterlos de diagnéstico

Para el diagnostico de la ERC en las personas con DM-2 se debe utilizar la TFG y
RAC.

Clasificar la ERC usando una combinacién de fas categorias de TFG y de RAC como
se describe en la Tabla 1.

Tener en cuenta:
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+ Aumento de la RAC se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos.
» Disminucién de la TFG se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos.

+ Aumento de la RAC y la disminucién de la TFG en combinacion multiplica ef riesgo
de resultados adversos. ’

+ No determinar el manejc de la ERC Unicamente por la edad.

» Use las categorias de TFG y RAC de la persona para indicar su riesgo de
resultados adversos (por ejemplo, progresién de la ERC, lesion renal aguda, la
mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares) y discutirio con el
paciente {Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de ERC respecto a las categorias de TFG y RAC

Categorias de RAC, descripciéh y rango
< ;3“"' g';:g'rgol 30-299 mglg > 300mglg
Categorias de TFGy RAC y el 3-30mg/mmol | >30 mg/mmol
riesgo de efectos adversos lnhtl::en:ae'n:o incremento Incremento
) moderado severo
eve
Al A2 A3
No es ERC
>=90 | Gf enla X XX
Rangos de ausencia de
TFG 60-89 | G2 marcadores X XX
{mi/min/1.73 45— 59 G3a X XX WO
m?) 30-44 G3b XX XXX XXX
15-29 G4 XX XXX XXX
<15 G5 XXX XXX XXX

El nimero de “X” considera el riesgo de resultados adversos.
Se considerard que las categorias con XX y XXX deberan ser evaluadas por un especialista.

2Con qué fracuencla debe realizarse el tamizaje de las complicaciones renales
en personas con DM-2 en el primer nivel de atencién?

Frecuencia de monitoreo

Acordar Ia frecuencia de monitoreo de la TFG y RAC con la persona con diabetes en
riesgo de enfermedad renal crénica; tener en cuenta que ERC no es progresiva en
muchas personas.

En la Tabla 3 se establece la frecuencia de! monitoreo de la TFG para las personas
con o en riesgo de enfermedad renal cronica, en funcion de:

- Lacausa subvacente de la enfermedad renal crénica basado en patrones del TFG
y RAC (tener en cuenta que la progresion de la ERC es a menudo no lineal).

- Comorbilidades, especiaimente fallo cardiaco.

- Cambios en su tratamiento como antagonistas del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, los antiinflamatorios no esteroideos y los diuréticos.

- Enfermedades intercurrentes.
- Si han elegido un tratamiento conservador de la ERC.

Tabla 3. Frecuencia de monitoreo y seguimlento de la TFG y RAC

] Categorias de RAC, descripcion y rango
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<30 mg/g 30-288 mg/g = 300mg/g
< 3 mg/mmol 3 — 30 mg/mmol >30 mg/mmol
Categorias de TFG y
RAC y el riesgo de Normal e Incremento Incremento
efectos adversos incremento leve moderado SEvero
A1l A2 A3
2890 G1 <1 1 =1
60— 89 G2 <1 1 21
Rangos 45 — 59 G3a 1 1 2
de TFG 30-—44 G3b 52 2 22
15-29 G4 2 2 - 2
<15 G5 4 . z4 .24
* | a tabla 3 muestra las veces al afio en las que el paciente deberfa ser evaluado de acuerdo ala

categoria.

6.2.2.2 Diagndstico diferencial

ERC secundaria a otra eticlogia diferente a la DM-2 como: hipeftension arterial,
enfermedades auloinmunes, lesidn renal aguda, enfermedad cardievascular
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad vascular
periférica, enfermedad wvascular cerebral), toxicidad por farmacos o productos
quimicos (Aciclovir, anti-inflamatorios no esteroidecs, Alopurinol, Aminoglicésidos,
medios de contraste, Rifampicina, entre otros), anomallas congénitas, calculos
renales, refropatia por reflujo, otras enfermedades del rifién.

Considerar también la enfermedad del fracto renal estructural, calculos o hipertrofia

prostatica, enfermedades multisistémicas renales recurrentes con compromiso renal

potencial, por ejemplo: lupus eritematoso sistémico, antecedentes familiares de

enfermedad renal en estado terminal o enfermedad .renal hereditaria o la deteccién
- oportunista de hematuria.

6.2.3 COMPLICACIONES OCULARES- RETINOPATIA DIABETICA

6.2.3.1 Criterios de diagnéstico

Organizar o llevar a cabo una tamizaje ocular en el momento del diagndstico de la
DM-2.

Realizar las pruebas de agudeza visual como una prueba de rutina.
Programar la repeticién del examen de la vista estructurada anualmente,

Explicar las razones y el éxito de los sistemas de tamizaje ocular para aduitos con
diabetes meliitus tipo 2, para que la atencién no se reduzca por falta de conocimiento
o el miedo del resultado.

Dependiendo de los resultades de la revision ccular, realice un examen de la vista
estructurado por;

- Examen de rutina en 1 afio 0
- Revisidn temprana.

éCudles son fos mefores métodos de diagnoéstico de retinopatia diabética en
establecimientos de salud de primer nivel de atencion?

El profesional de salud debidamente capacitado uiiliza un equipo de fotografla con
midriasis de tropicamida, para fotografiar la retina, después de discutir las ventajas y
desventajas del procedimiento, y haber llegado a un acuerde previo. Las discusiones
deben inclulr precauciohes para la conduceién. '
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En caso no cuente con ef equipo para la folograffa retinal se debe realizar
oftaimoscopia por médico capacitado o referir al establecimiento de salud de mayor
nivel con especialista en oftalmologia.

6.2.3.2 Diagnéstico diferencial

Complicaciones oculares asociadas a la diabetes son:

s Glaucoma.

o Cataratas.

» Edema diabético macular.

+ Neuropatla Sptica anterior isquémica.

» Papilopatia diabética.

» Desordenes de los movimientos oculares.

+ Sindrome ocular isquémico.

Otras condiciones donde la diabetes puede ser un factor de riesgo son:#

« La oclusion de la vena retinal.

= El embolo retinal arteriolar.

e La oclusidn de la arteria retinal y
e Alteraciones comeales

El diagnéstico y manejo de estas otras complicaciones es realizado por el especialista
en oftalmologla y no en el primer nivel de atencién de la salud.

~ 6.3 EXAMENES AUXILIARES

Segin el nivel de atencion y la capacidad resolutiva del establecimiento de salud, debera
llevarse a cabo una valoracion integral de la DM-2 al momento de la evaluacién de fas
complicaciones renales y oculares (ciinica, bioquimica, imégenes) y posteriormente de
manera periddica que nos permita monitorizar el lagro adecuado del control metabdlico de
la DM-2, asi como vigilar ef desarrollo o progresidn de las complicaciones.

En 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 vigente o la que haga sus veces
se describen las recomendaciones en su Anexo N°5 (Protocolo para la vaioracion Inicial y
seguimiento de la persona con DM-2 en el primer nivel de atencion) los exémenes de
laboratorio y ofros procedimientos a realizarse en los establecimientos de salud, segun nivel
de atenci6n de categoria. '

§.3.1 DE PATOLOGIA CLiNICA

En general a toda persona con DM-2, se le recomienda los exdmenes de laboratorio
de seguimiento indicades en el Anexo N° 5 de la Gula Técnica: Guia de Practica
Clinica para el Diagndstico, Tratamiento y Controi de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
primer nivel de atencidn vigente o la que haga sus veces.

Especificamente para las siguientes condiciones:
6.3.1.1 Dislipidemias

Para el diagnéstico de las dislipidemia se requiere del dosaje de fipidos en suero y
ayunas. Los laboratorios clinicos deben utilizar las pruebas calibradas al estandar
intemacional. E! dosaje de perfil lipidico completo, que debe incluir:

* Colesterol total

1D
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¢ Colesterol LDL

e Colesterol HDL

+ Triglicéridos

Ademas, se solicitara TGO y TGP

En caso no se pueda tomnar el perfil lipidico, referir a un nivel de mayor capacidad
resolutiva.

6.3.1.2 Complicaciones renales

ZCudles son las pruebas més eficaces de tamizaje de las complicaclones
renales en personas con DM-2 en el primer nivel de atencién?

a) Estimacion TFG a partir de la creatinina sérica

- Siempre que se haga una solicitud para la medicién de la creatinina sérica, los
laboratorios deben repertar la estimacion de TFG utilizando una ecuacién de
prediccion, ademas de informar los resultados de creatinina sérica.

- Utilizar la ecuacién del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) para
estimar [a TFG.

- No diagnosticar ERC en personas con: TFG de 45-59 ml/imin/1,73 m? y solo un
marcador de enfermedad renal.

- En los casos donde la TFG puede afectarse en forma aguda se sugiere una
reevaluacion de la medida de la TFG en dos sermanas para estimar dafio crénico.

Los laboratorios deben usar el calculo de la TFG usando la férmuia del estudio
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).

Férmula:

TFG = 186 x (Cr mg/dL) % x (edad-afios) 222 x (0.742 si es mujer) x (1.210 sl es de raza negra)

Nota: Ulilizar pruebas de creatinina que son especificas como las pruebas enziméticas y inantener los
equipos correctamente calibrados {en especial usar la dilucidn de Iséfopos por espectrometria de
masas para la cafbracién). Ademdas se recomienda participar en una evaluacién extema del nivel
nacional para ia evaiuacion de ia calidad del resuitado de creatinina.

Los laboratorios clinicos deben utilizar las pruebas calibradas al estandar
intemacional.

informar e interpretar los valores de TFG:;

- Los laboratorios clinicos deben informar la TFG ya sea como un ntimero entero si
se trata de 90 ml/min/1,73 m2 o menos, o como "mayor de 90 mi/min/1,73 m2.

interpretar los valores de TFG de 60 mi/min/1,73 m2 o mas con precaucion,
teniendo en cuenta que las estimaciones de ia TFG se vuelven menos precisos
como los verdaderos aurmentos de TFG.

- Confirmar un resultado TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m2 en una persona que no
ha sido evaluada previamente mediante la repeticién de !a prueba en 2 semanas.
Permitir la variabiiidad biolégica y analitica de creatinina sérica (+ 5%) al
interpretar los cambios en la estimacion de la TFG.

Tener en cuenta:

- En determinadas condiciones la filtracién glomerular puede afectarse de forma
aguda, y la estimacion de la TFG a partir de una ecuacién es inadecuada y se
precisa una medida dlrecta de 1a mistma mediante la valoracién del aclaramiento
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renal o plasmatico de un marcador exégeno o mediante el aclaramiento de
creatinina a partir de la recogida de orina de 24 horas.

- Situaciones clinicas donde la estimacion del filtrado glomerular mediante ecuacién
es inadecuada son: deshidratacion, infecciones severas, insuficiencia renal aguda
o en su fase de recuperacion, o en casos de deterioro transitorio de la funcidn
renal en pacientes cor ERC.

- El uso de farmacos que interfieren en la determinacion de creatinina, malnutricion,
individuos con dietas especiales (vegetananos estrictos o suplementos de
creatinina o creatina}, personas con alteraciones importantes de la masa muscular
{amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares, parélisis
entre otros), personas con indice de masa corporal menor a 19 kg/m2 o superior
a 35 kg/m2, presencia de hepatopatia grave o edema generalizado o ascitis,
embarazo, farmacos con elevada toxicidad y de eliminacién por via renal®,

b) Estimacion de la proteinuria

- No utilice las tiras reactivas para identificar la proteinuria a menos que sean
capaces de medir especificamente la alblimina a concentraciones bajas y
expresando el resultado como una razén albumina: creatinina (RAC). En caso el
establecimiento de salud no cuente con la prueba de laboratorio disponible debe
referirse para que pueda completar el estudio.

- RAC es el método recomendado para detectar e identificar proteinuria en personas
con diabetes, utilizar RAC en orina en lugar de la razdn protelna: creatinina (RPC),
debido a que tiene una mayor sensibilidad que la RPC para bajos niveles de
proteinuria. Para la cuantificacion y monitorizacién de los niveles de proteinuria de
RAC 700mg/g o mayores, ia RPC se puede utilizar como una altemativa.

- Para la deteccién inicial de |a proteinuria, si el RAC esta entre 30 mgfg y 700 mg/g,
debe ser confirmado con una muestra al dla siguiente por la mafiana, Si el RAC
inicial es 70 mg/g 0 mas, una repeticion de la muestra no tiene que ser realizada.

- En personas con una TFG de 60 ml/min/1,73 m? y una RAC confirnada de 30
mgfg o mas como proteinuria clinicamente significativa, cuantificar la pérdida de
protetnas en la orina si hay una fuerte sospecha de ERC.

Siempre que se haga una soficitud para la medicién de la albumina y creatinina en
orina, los laboratorios deben reportar una estimacion de la razén creatinina/albumina
utilizando la siguiente formula:

Raz6n albuminalcreatinina (RAC)=albumina orina (mg/dl.)/creatinina orina {mg/dL)
=mg/dL x1000 = mglg

6.3.1.3 Complicaciones oculares
Ninguna.

DE IMAGENES

La Gula Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagndstico, Tratamienio y Control
de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencién vigente o la que hagasus
veces recomienda que los estudios por imagenes utiles para la evaluacion de este
aspecto son:

6.3.2.1 Disllpidemias

12
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No se requiere evaluaciones complementarias de iméagenes para el diagnéstico,
sequimientc 0 manejo de las dislipidemias.

6.3.2.2 Complicaciones renales

Ecografia renal es el examen de imagenes para el descarte de complicaciones
renales en caso se encontrara alteraciones en las pruebas para tamizaje. Se debe
ofrecer una ecografia renal a todas las personas con enfermedad renal cronica que:

- Han acelerado la progresion de la enfermedad renal cronica.
- Tienen hematuria visible o invisibie o persistente.
- Tiene sintomas de obstruccién del tracto urinaria.

- Tienen antecedentes familiares de la enfermedad poliquistica del rifién y son
mayores de 20 aiios.

- Tienen una TFG inferior a 30 miimin/1,73 m2 (TFG categoria G4 ¢ G5)
- Si el nefrélogo considera que requiere una biopsia renal.
6.3.2.3 Complicaciones oculares

Uso de la camara retinal con midriasis con tropicamida en caso de encontrarse
disponible.

6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

Los exdmenes auxiliares de mayor complejidad podran ser realizados en el nivel ll y
lil de atencion, segtn lo recomendado por la Guia Técnica: Gufa de Practica Clinica
para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer
nivel de atencion vigente o la que haga sus veces.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Las recomendaciones establecidas en Ia presente GPC para el manejo de dislipidemia, asf
como sus complicaciones renales y ocuiares de las personas con diabetes tipo 2 deben ser
realizadas por los profesionales de la salud y personal t&cnico de la salud capacitados,
feniendo en cuenta el modelo de atencién integral centrada en la persona, en los
establecimientos del primer nivel de atencién I-2, I-3 y 1-4 (Anexo 5).

Las personas con dislipidemia, complicaciones renales y oculares que requieran atencién
por especialista o el establecimiento de salud no cuente con la capacidad resolutiva para el
manejo, deberén ser referidas a establecimientos de salud de! segundo o tercer nivel con
capacidad resolutiva para su manejo.

6.4.1 DISLIPIDEMIA
6.4.1.1 Tratamiento no farmacolégico

2Cuiles con las estrategias mas eflcaces no farmacolégicas para el manejo de
dislipidemia en personas con DM-2 en el primer nivel de atencién?

Consejerfa sobre la evaluacién de riesgos

.. CatleD. La consejeria tiene como objetivo proporcionar informacion a la persona, sobre la
enfermedad, los riesgos y dafios, as! como de los beneficios a conseguir al cambiar
los estilos de vida (dieta, actividad fisica, tabaquismo y consume de alcohol).

- La consejeria sera realizada por profesional de la salud capacitado, buscando
cambios de habitos de los pacientes a través de la aplicacién de intervenciones
estructuradas basadas en las teorfas ¢ modelos de cambio de comportamientos,
se recomienda el uso de lenguaje cotidiano, con enfoque intercultural, sin jerga
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claridad.

Dar un iempo adecuado durante la consulta para proporcionar informacién sobre
la consejerfa de evaluacion de riesgos y para pemnitir cualquier pregunta que haya
que responder. Puede ser necesaria una nueva consulta.

Documentar en ia historia clinica la discusion relativa a la consejeria sobre la
evaluacion de riesgos Y la decisién de la persona.

Informar a la persoha sobre su riesgo de enfermedad cardiovascular segin
Framingham y sobre los beneficios y los dafios proyectados a 10 afios. Esta
informacién debe: Presentar el riesgo y los beneficios de forma individual,
presentar el riesgo absoluto de eventos numéricamente (porcentajes globales y
locales, enire otros) y usar material didactico como diagramas y/o textos

adecuados.
Animar a [a persona a participar activamente en [a reducciér de sus factores de
riesgo:

+ Averiguar lo gue la persona ya sabe o se le ha dicho previamente acerca de
su riesgo de enfermedad cardiovascular y cdmo se siente al respecto.

¢ Explorar Ias creencias de |la persona acerca de lo que determina el futuro de
su salud (esto puede afectar su actitud vy la evolucion de los rniesgos).

« Evaluar su disposicién a realizar cambios en su estilo de vida (dieta, actividad
fisica, tabaquismo y consumo de alcohol), para someterse a las
investigaciones y tomar medicacion a largo plazo.

« Evaluar su confianza en realizar cambios en su estiio de vida, realizar
investigaciones y la toma de la medicacion.

s Informar sobre el potencial manejo futuro basado en 1a evidencia actual y as
mejores practicas.

¢ Participar en {a elaboracién de un plan dé- manejo compartido.

s Comprobar que ha entendido lo que se ha discutido.

Si la persona rechaza la oferta de tratamiento, se le informard que su riesgo de
enfermedad cardiovascular debe ser estimado de nuevo en el futuro. Registrar su
eleccion en la historia clinica.

Dieta

Respecto a ia tematica nutricional, se recomienda que el personal de la salud proceda
de la siguiente manera e informe:

Evaluacién nutricional antropométrica, utilizando el IMC y el perimetro abdominal.

Analizar factores relacionados a la alimentacién: (1) Consumo de fiituras y
alimentos grasosos como embutidos, productos de pasteleria y comidas rapidas;
{2) Frecuencia en ei consumo de alimentos de origen animal como huevos,
pescado, carnes bajas en grasa; (3) Consumo de azucar en comidas y bebidas
como gaseosas y jugos azucarados; (4) consumo y frecuencia de frutas y
verduras; y, {(5) Consumo de comidas bajas en sal.

A partir de ello, ofrecer altemativas de solucion considerando la disposicion y la

-actitud de confianza de la persona. Al respecto, se deben utilizar las siguientes

recomendaciones:

« Disminuya el consumo de frituras y evite el consumo de alimentos grasosos
como embutidos, productos de pasteleria y comidas rapidas.

o Disminuya el consumo de azlicar en comidas y bebidas como gaseosas y
jugos azucarados.
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e Consuma al menos medic plato de verduras y 3 frutas diariamente para
proteger tu salud, en especial verduras y frutas ricas en fibra y con bajo Indice
glucémico. (Ver Documento Técnico: Consulta nutricional para la Prevencién
y Control de Ia Diabetes Mellitus tipo 2 de la Persona Joven, Adulta y Adulta
Mayor vigente o la que haga sus veces).

s Consuma comidas bajas en sal y evite el comer bocaditos salados, cremas y
comidas instantaneas.

¢ Consuma cereales de preferencia integrales, asi como tubérculcs y
menestras.

+ Come al menos dos o tres veces por semana pescado, Una vez por semana
carnes rojas y dos a tres veces por semana pallo, pavo sin piel, conejo u otro
tipo de came magra. Evite €l consumo de visceras.

s Preferir el consumo de leches descremadas por su bajo aporte de grasa,
yogur de preferencia sin o bajo eh azlcar.

* En lo posible las grasas saturadas seran reemplazadas por grasas mono-
insaturadas y poliinsaturadas.

e Informar que al reducir su ingesta de grasas saturadas de origen animal
también reduce sus niveles de grasa mono-insaturada y brindar
asesoramiento para sustituir el consumo de grasa saturada y monoinsaturada
por aceites como el de oliva u otros sustitutos, y asesorar la utilizacién de
éstos en la preparacién de alimentos.

o Comer por lo menos cuatro a porciones de nueces sin sal, semillas y
legumbres por semana, o dos a tres porciones de grasas vegetales (aceituna,
aceite de oliva, sacha inchi, palta).

» Tomar en cuenta las circunstancias individuales de una persona - por
ejemplo, la terapia con medicamentos, comorbilidades y otras modificaciones
de estilo de vida al dar consejos dietéticos.

En el caso de los establecimientos de salud que dispongan de un profesional
nutricionista, la persona debera ser atendida mediante la consulta nutricional. Esta
tiene como objetivo, establecer un plan de alimentacion individual, en base a una
prescripcidn nutricional acorde a las necesidades de la persona, en ese sentido, se
recomienda que el profesional nutricionista deba tener en cuenta los siguientes
criterios basicos referidos a la distribucion general de nutrientes, de acuerdo al Valor
Calbrico Total {VCT), conforme a lo siguiente® 3*:

Ingesta de grasa: no méas del 30% del VCT, considerando la distribucion < 7%
grasas saturadas, hasta 10% grasas poliinsaturadas y hasta 20% grasas
monoinsaturadas.

Ingesta de colesterol <200 mg/dia,
Limite / elimine el consumo de grasa trans.

" Considerar el consumo de alimentos con aporte de omega 3 (pescados de

preferencia de color oscuro: caballa, bonito, jurel, anchoveta) asl como en
fitoesteroles (aceites vegetales, frutos secos y legumbres)

Ingesta de proteinas: no debera exceder 1g/kg de peso corporal al dia (entre 15-
20% del VCT). Debe recomendarse consumir los alimentos de origen animal,
como carnes, retirando las “grasas visibles® y los productos lacteos como leche
desnatada, yogur bajo de grasa y quesos con bajo contenido de grasas y potenciar
¢l consumo de proteinas vegetales como cereales integrales y menestras (frejoles,
lentejas, garbanzos, habas, entre otros}.

Ingesta de carbohidratos: 50 - 60% del VCT (<5% azilcares simples),
prefiriendo los complejos pgr.s bajo Indice glucémico y alto contenido de fibras
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solubles como las leguminosas (grancs secos), vegetales y frutas enteras con
céscara. Las dietas ricas en carbohidratos protegen de la cetosis, contribuyen a
estabilizar el control y permiten reducir el contenido de grasas. La fruta sera
consumida moderadamente, 2-3 frutas al dia (no muy maduras) y siempre
acompafiada de ofros alimentos.

Se evitarén los zumos 0 concentraciones de jugos de frutas. Conviene descartar
los azlcares simples (miel, melaza, azlcar) y evitar el consumo de productos
elaborados con alto contenido de azdcar que, generalmente, se tienden a
consumir como extras.

ingesta de fibra: 14 g/1000 kcal
ingesta de sodio: no més de 2000 mg/dia (<5 g de sal).

Actividad fisica

Asesorar a las personas a realizar cada semana: al menos 150 minutos de
actividad aerdbica de intensidad moderada o 75 minutos de actividad aerdbica de
intensidad vigorosa o una mezcla de actividad aerébica moderada y vigorosa
{Anexo 1).

Aconsejar la realizacion de actividades de fortalecimiento muscular en 2 0 mas
dias a la semana en la que trabajan todos los grupos musculares mayores
(piemas, caderas, espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos).

Alentar a las personas que son incapaces de realizar actividad fisica de intensidad
moderada, debido a comorbilidades, condiciones médicas o circunstancias
personales a que ejerciten en su capacidad de segunidad méxima.

Los consejos sobre la actividad fisica deben tener en cuenta las necesidades,
preferencias y circunstancias de la persona. Acordar los objetivos y proporcionar
a la persona con informacidn escrita sobre los beneficios de la actividad y
oportunidades locales para estar activo.

Sobrepeso y obesidad

Ofrecer asesoramiento y el apoyo adecuado en caso de sobrepeso u obesidad a
trabajar para lograr y mantener un peso saludable.

Consumo de hebidas alcohélicas y tabaco

Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

Asesorar a todas las personas que fuman a dejar de fumar y ofrecer ayuda,
asesoramienio y derivacién a un servicio de asistencia a las personas que desean
dejar de fumar. )

6.4.1.2 Tratamiento farmacolégico

iCudles son las estrategias farmacoldgicas mis eficaces para el manejo de
dislipidemia en personas con diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivei de
atencion?

Se recomienda en la consulta inicial antes de comenzar la terapia con estatinas
tomar una muestra para medir el perfil lipidico completo en ayunas.

Medir los valores de transaminasas hepaticas (alanina aminotransferasa o TGP y
aspartato aminotransferasa o TGO) antes de comenzar terapia con estatinas, a
Jos 3 meses y a los 12 meses del inicio del tratamiento.

No mida los niveles de creatina quinasa de forma rutinaria en personas
asintomaticas que estan siendo tratados con una estatina.
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- Indicar tratamiento con Atorvastatina 20mg u ofra estatinas de alta intensidad para
la prevencion primaria de ECV en personas con diabetes tipo 2 que tienen 10% o
mas de riesgo a 10 afios para desarrollar ECV, segln la escala de Framingham
yfo que tengan LDL por encima de 180mg/dl (Anexo 2).

- En pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular establecida
(antecedente de infarto agudc de miocardio, accidente cerebro vascular
isquemico, portador de stent coronario ¢ bypass coronario}, iniciar tratamiento con
estatinas y referir a consulta por el especialista (cardiclogia o medicina interna)
para manejo farmacoldgico.

- En personas con una concentracion de triglicéndos entre 150 mg/dl y 499 mg/d
considerar que el riesgo cardicvascular puede estar subestimado por las
herramientas de calculo de riesgo de Framingham, se debe optimizar el manejo
de otros factores de riesgo presentes.

- No excluir rutinariamente de la terapia con estatinas a las personas con
elevaciones de transaminasas hepaticas menores de 3 veces el limite superior de

lo normal.

- No suspenda e} tratamiento con estalinas debido a un aumento en el nivel de
glucosa en la sangre o de la hemoglobina glucosilada (HbA1c).

- Enlas personas con una concentracion de triglicéridos entre 150 mg/dl y 499 mg/di
programar control en 3 meses.

Objetivo del tfratamiento con estatinas

Medir el perfil lipidico completo en ayunas en todas las personas que han sido
iniciados en tratamiento con estatinas a los 3 meses de tratamiento y con el chjetivo
de una reduccion superior al 40% en el colesterol no HDL. Si no se logra una
reduccién de més del 40% en el colesterol no HDL:

» Analizar la adherencia y el horario de administracion.
s Oplimizar la adherencia a las rmedidas de dieta y estilo de vida.

* Considerar el aumento de la dosis de estalinas y programar referencia por €l
meédico especialista en medicina interna o endocrinologia.

Oftros tratamientos

- No ofrezca rutinariamente tratamiento con fibratos, acide nicotinico (niacina),
secuestrador de acidos biliares (resina de intercambic de aniones) o suplementos
de Aacidos grases omega-3 para la prevencibn de las enfermedades
cardicvasculares en las personas con diabetes tipo 2.

- Informe a las personas gue no hay evidencia de que los suplementos de 4cido
grasc omega-3 ayudan a prevenir las enfermedades cardiovascuiares.

- No ofrezca la combinacién de un secuestrador de &cidos biliares (resina de
intercambic de aniones), fibratos, acido nicotinico o &cidos grasos omega-3
compuesto de &cido graso con una estatina para la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares.

6.4.1.3 Efectos adversos o colaterales ¢con el tratamiento

Aconsejar a las personas que estan siendo tratados con estatinas:

» Qe otras drogas y algunos alimentos (jugo de toranja) pueden interferir con
las estatinas.

. S!empre consultar al personal de la salud capacitado 0 a su médico tratante al
iniciar otras drogas (Anexo 3).

Dolor muscular: antes de ofrecer tratamiento con una estatina, preguntar a ia
persona si ha presentado dolor muscular inexplicable generalizado persistente,
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asociado 0 no con la terapia hipolipemiante previamente. Si es asi, medir los niveles
de creatina quinasa o solicite referencia en caso de no encontrarse disponible.

s Asesorar a las personas que estan siendo tratados con estatinas que deben
acudir al médico si desarrollan sintomas come dolor muscular, sensibilidad o
debilidad. Si esto ocurre, medir la creatina quinasa. Se realizara la referencia
en caso de no encontrarse disponible.

+ En personas que hayan tolerado previamente terapia con estatinas durante
mas de 3 meses y presentan dolor o debllidad muscular explorar otras posibles
causas de estos sintomas.

Embarazo: las estatinas estan contraindicadas en el embarazo:

o Informar a las mujeres en edad fértil del potencial riesgo teratogénico de las
estatinas y dejar de tomarlos si estd intentando concebir.

+ Informar a las mujeres que planean un embarazo que suspendan el iratamiento
con estatinas 3 meses antes de Intentar concebir y no los reinicien hasta que
finalice la lactancia materna.

COMPLICACIONES RENALES

£Cudles son las estrategias mas eficaces para el manejo de las complicaclones
renales (enfermedad renal crénica estadio 1 y 2 o albuminuria no mayor a
300mg/24h) en personas con diabetes mellitus tipo 2 en ei primer nivel de
atencion?

Los médicos de los establecimientos de salud del primer nivel realizaran el manejo
de las complicaciones renales, en las personas con diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad renal crénica considerando la RAC en conjunto con la TFG en los
siguientes casos:

« Categoria G1, G2, G3a y G3b con una RAC A1.
» Categorla G1, G2 y G3a con una RAC A2.
« Categorfa G1y G2 con una RAC A3.

Esta recomendacion complementa lo establecido en los criterios de referencia y
contrarreferencia de la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagndéstico,
Tratamiento y Confrol de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion
vigente o la que haga sus veces, diferenciando las intervenciones para las personas
con TFG de menos de 60 mi/min en estadio 3a y 3b cuando la RAC es de tipo Al o
A2, con indicaciones para el primer nivel de atencién.

6.4.2.1 Tratamiento no farmacolégico

1) Ofrecer a las personas con ERC educacion e informacién adaptada a la gravedad
y la causa de la enfermedad renal cronica, las complicaciones asociadas y el riesgo
de progresion.

Consejeria

En el desarrollo de programas de informacién o educacion, involucrar a las personas
con enfermedad renal cronica en su desarrollo desde el principio.

Se sugieren los siguientes temas:
L Qué es la ERC y como afecta a las personas?
¢ Qué preguntas deberlan las personas hacer acerca de sus rifiones?
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- ¢Cudles son los tratamientos disponibles para la enfermedad renal crénica?
. Cudles son sus ventajas y desventajas y qué complicaciones o efectos
secundarios pueden ccurrir como resultado del tratamiento/fmedicamento?

- ¢Qué pueden hacer las personas para manejar e influenciar su propia
condicién de salud?

- ¢De qué manera podria la ERC y su tratamiento afectar a la vida diaria,
actividades sociales, el trabajo de las personas, oportunidades y la situacion
financiera, incluidos los beneficios y prestaciones disponibles?

- ¢ Como pueden las personas hacer frente y adaptarse a la ERC y qué fugntes
de apoyo psicolégico estan disponibles?

- Cuando sea apropiado, ofrecer informacion sobre la terapia de reemplazo renal
{como la frecuencia y duracién de las sesiones de tratamiento de didlisis o
intercambio y trasplante anticipado) y la preparacion necesaria (tales como
tener una fistula o catéter peritoneal).

- Tratamiento conservador y cuando puedan ser considerado.

Ofrecer a las personas programas de informacion de alta calidad o programas
educativos apropiados a la gravedad de su estado para dar tiempo a que entiendan
plenamente y tomen decisiones informadas sobre su fratamiento.

Los profesionales de la salud que ofrecen informacién y educacién deben asegurarse
de tener un conocimiento especializado sobre la ERC y las habilidades necesarias
para facilitar el aprendizaje.

Los profesionales de la salud que trabajan.con personas con enfermedad renal
crénica deben tener en cuenta los aspectos psicolégicos para hacer frente a la
condicién y deben ofrecer acceso a un apoyo apropiade - por ejemplo, grupos de
apoyo, asesoramiento o una enfermera especialista.

Informar a las personas con enfermedad renal cronica de su diagnéstico y permitir a
las personas con ERC pariicipar en la toma de decisiohes sobre su cuidado.

Apoyar el autocuidado (esto incluye proporcionar informacién sobre la presion arterial,
dejar de fumar, ejercicio, dieta y medicamentos) y que las personas pusdan tomar
decisiones informadas.

Dar a las personas el acceso a sus datos médicos (incluyendo el diagnéstico,
comorbilidades, resultados de pruebas y los tratamientos) a través de los sistemas de
informacion, para animar y ayudar el autocuidado de su enfermedad renal crénica.

Dieta

En personas diabéticas con complicaciones renales, deben ser referidas a un
establecimiento de salud del primer nivel de atencion o de mayor capacidad resolutiva
que cuenta con profesional nutricionista, a fin de que sea asistido y se le brinde
informacion especifica para establecer un plan de alimentacion individual, en base a
una prescripcién nutricional acorde a las necesidades de la persona, en ese sentido,
se recomienda lo siguiente:

» Ingesta de grasa:

- Només del 30% del VCT, considerando la distribucion (< 7% grasas saturadas,
hasta 10% grasas poliinsaturadas y hasta 20% grasas moncinsaturadas).

- Ingesta de colesterol <200 mg/dia.
- Limite el consumo de productos con grasas trans.

- Considerar el consumo de alimentos con aporte de omega 3 {pescados de
preferencia de color oscuro: caballa, bonito, jurel, anchoveta) asl como en
fitoesteroles (aceites vegetales, frutos secos y legumbres).
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= Ingesta de protefnas:

Entre 0.6 a 0.8 g/kg de peso corporal al dia. Debe recomendarse consumir los
alimenios de origen animal, como cames, retirando las “grasas visibles”, y los
productos lacteos como leche y yogur descremado; asimismo promover el consumo
de mezclas adecuadas de proteinas vegetales como cereales integrales y menestras
(frejoles, lentejas, garbanzos, habas, entre otros).

= Ingesta de carbohidratos:

- 50 - 60% del VCT (<5% azGcares simples) ¥, prefiriendo los carbohidratos
complejos por su bajo indice giucémico y alio contenido de fibras solubles como
las legumincsas (granos secos), vegetales y frutas enteras con céascara. Las
dietas ricas en carbohidratos protegen de la cetosis, contribuyen a estabilizar
el control y permiten reducir el contenido de grasas. La fruta serd consumida
moderadamente, 2 a 3 frutas al dia {(no muy maduras), y siempre acompafiada
de otros alimentos.

- Se evitardn los zumos o concentraciones de jugos de frutas. Conviene
descartar los azlGcares simples {miel, melaza, azdcar) y evitar el consumo de
productos elaborados con alto contenido de azicar que, generaimente, se
tienden a consumir como extras.

- ingesta de fibra: 14 g/1000 kecal
Ademas se debe tomar en cuenta lo siguiente:

- Promover €l consumo de al menos medio plato de verduras y 3 frutas
diariamente para proteger tu salud.

- Cuando la restriccidn de potasio sea necesaria, se limita la cantidad y calidad
de los alimentos disponibles como el caso de ta mayoria de verduras y frutas,
y obliga al tratamiento culinario de las mismas, mediante el remojo y coccién!-

- Se debe aleptar el consumo de proteinas de aito valor biokdgico, las cuales
provienen principalmente de pescado, pollo y huevos, prefiera estas, antes que
las carnes rojas.

- Evitar €l consumo de visceras.

- Evitar cames o productos procesados o enlatados fos cuales contienen altas
cantidades de sodio y fosforo.

- Limitar el consumo de productos lacteos, en general media taza de leche en el
dia, debido al contenido de fosforo.

- Restringir el consuma de liquidos, lo cual esta condicionado al funcionamiento
renal.

6.4.2.2 Tratamiento farmacolégico

Ofrecer un antagonista del sistema renina- angiotensina para tas personas con
enfermedad renal crbnica estadio G1 -G2 y: ’

- Diabetes y RAC de 30mg/g o mas {categoria RAC A2 o A3).

- Si tienen un resultado de RAC de 700 mg/g o méas (independientemente de ia
hipertension o enfermedad cardiovascular).

No ofrezca una combinacion de antagonistas del sistema renina-angiotensina a las
personas con enfermedad renal crénica.

En personas con ERC y diabetes, la meta es mantener una presion arterial sisiolica
menor a 130 (mantener entre 120 ~ 129mmHg) v una presion arteral diastolica menor
a 80mmHg. )
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Para mejorar la concordancia?, informar a las personas a las que se les prescriben
antagonistas del sistema renina-angiotensina la importancia de:

- El logro de la dosis tolerada éptima de los antagonistas del sistema renina-
angiotensina y

- El seguimiento de TFG y de los niveles de potasio para alcanzar la meta de
manera segura.

- No ofrecer rutinariamente antagonistas de! sistemma renina-angiotensina a las
personas con enfermedad renal crdnica si su concentracién de potasio en suero
es mayor que 5,0 mmol / litro. (20mg/dL).

_Para el manejo de la persona con ERC en estadio G3a y G3b con una RAC <30 mg/g
se recomienda dieta y cambio en los estilos de vida, seguin tratamiento no
farmacologico. Adicionalmente, las personas con ERC estadio G1 y G2 con una RAC
de 30 a mas y en estadio G3a RAC de 30-300 mg/d se recomienda iniciar tratamiento

farmacoldgico con IECAs o ARA L.
Los IECAS y ARA-!l de eleccion son;
- Enalapril dos veces al dia (10 a 20 mg dos veces al dia) o

- Losartan dos veces al dia {50 a 100 mg dos veces al dia).

Manejo de la ERC por nefropatia diabética seg(n categoria de TFG y RAC

Categorias de RAC, descripcién y rango
Categorias de <30 mg/g 30-300 mglg >300mglg
TFGyRACyel < 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
riesgo de efectos Normal e Incremento Incremento
adversos incremento leve moderado severo
Al A2 A3
Antagonista del Antagonista del
>=90 G1 sistema renina- sistema renina-
No es ERC en Ia angiotensina® angictensina*
ausencia de - . :
marcadores Antagonista del Antagonista del
60-—89 G2 sistema renina- sistema renina-
Rangos oslcensina | —_smlenging”
deTFG | 45_50 | G3a | Deta y estllos de sistema renina- | Referencia
angiotensina* e
30-44 | Gap | Dietayestiosde Referericia | ' *“Referencia’
15 —29 G4 Referencia .. . Referencia " Referencia’_
<15 G5 ~Refeféncia - | - . Referencia < " Referencia

* Dieta y estilos de vida en todos los casos adicional el' manejo farmacoldgico.

6.4.2.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos de los IECAs y ARA Il incluyen hipercalemia e insuficiencia renal
aguda (IRA). Hay una sospecha que esto puede afectar mas a personas mayores de
75 afios, sin embargo no hay evidencia suficiente que lo sustente.

Debido al riesgo de IRA se debe parar temporalmente la medicacion en casos de
diarrea, voémitos, y otras condiciones de deshidratacion.

6.4.24 Signos de alarma
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- Hipotension.

- Hipercalemia produce ansiedad, imritabilidad, nauseas, debilidad vy
entumecimiento.

COMPLICACIONES OCULARES- RETINOPATIA DIABETICA
6.4.3.1 Medidas generales y preventivas

Las medidas para prevenir las complicaciones oculares son las mismas que las
recomendaciones para el control y mangjo de la diabetes mellitus tipo 2 que se
pueden encontrar en la Guia Tecnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnostico,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencion
vigente o la que haga sus veces.

6.4.3.2 Terapéutica
Tratamiento no farmacolégico

E! tratamiento més importante para la retinopatia diabética es el control de la diabetes
subyacente. El buen manejo de la diabetes puade prevenir el desarrollo y retardar la
progresion de |a retinopatia diabética.

Los médicos y enfermeras del primer nivel desempefian un papel clave en la medicion
regular y el tratamiento basado en objetivos de factores de riesgo modificables, en las
consultas a los pacientes con DM-2, se debe informar:

- Controlar sus niveles de glucosa en sangre de la forma mas eficaz posible.

- Visitar a su médico del primer nivel regularmente para asegurarse de que su
presion arterial no ha aumerttado.

- Acudir a los examenes oculares programados.

- Pedir consejo si nota algan problema de vision.

- Tomar su medicacion como se le ha preserito.
Tratamiento médico guirdargico

El manejo médico quiriirgico de la retinopatia diabética no se realizara en el primer
nivel de atencién, por lo cual el paciente sera referide para manejo por el médico
oftalmé&logo.

6.4.3.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

No se contemplan.

6.4.3.4 Signos de alarma

iCudles son los signos de alarma para las complicaciones oculares en
personas con diabetes mellitus tipo 2?

Organizar revision de emergencia por un oftalmdlogo para:
» Pérdida repentina de la visidn.
» Rubeosis del iris.
= Hemorragia vitrea o pre-retinal.
» Desprendimiento de retina.
CRITERIOS DE ALTA

La persona con diabetes requiere continuar evaluaciones periédicas y manejo
conforme asu riesgo por lo que el alta no es una opcidn para estas personas.
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6.4.5 PRONOSTICO

La persona con diabetes mellitus es dependiente de sus comorbilidades, nimero y
estadio de sus complicaciones. Por ello lo mas importante es evaluar al paciente y
explicarle su condicidén de salud, los riesgos y beneficios. de un tratamiento y las
consecuencias de mantener ¢ no este tratamiento.

6.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Los criterios de referencia y conirarreferencia son los mismos que los descritos en la Guia
Técnica: Gula de Practica Clinica para el Diagndstico, Tratamiento y Control de |la Diabetes
Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencién vigente o la que haga sus veces™,

Los establecimientos de salud que no cuenten con ia capacidad resolutiva adecuada para
implementar las recomendaciones de la presente GPC deben de referir al establecimiento
de salud con mayor capacidad resolutiva teniendo en cuenta los siguientes criterios:

6.5.1. DISLIPIDEMIA

1) Referir al especialista endocrinélogo o médico intemista a las personas con una
conicentracién de CT de mas de 350 mg/di 6 una concentracion de colesterol no-HDL
(Formula: CT — HDL) de mas de 290 mg/dl, incluso en ausencia de una historia familiar
de primer grado de enfermedad coronaria prematura.

2} Programar una referencia urgente endocrinélogo o médico internista si una persona tiene
una concentracion de triglicéridos de mas de 500 mg/di que no es el resultado de un
exceso de alcohol o pobre control glucémico, por el riesgo elevado de pancreatitis.

3} En caso de intolerancia a la estatinas o no lograr las metas del tratamiento con estatinas,
se referira al paciente a evaluacion por médico especialista.

6.5.2. COMPLICACIONES RENALES

1) Referir al especialista nefrologla y medina interna a las personas con estad:o de
enfermedad renal cronica G3a, G3b, G4 y G5 con una RAC de A3.

2) Referir al especialista nefrologia y medina intema a las personas con estadio de
enfermedad renal cronica G3b, G4 y G5 conh una RAC de A2.

3) Referir al especialista nefrologia y medina interna a las personas con estadio de
enfermedad renal cronica G4 y G5 con una RAC de A1.

6.5.3. COMPLICACIONES OCULARES

El manejo de la retinopatia diabética no se realizara en el primer nivel de atencian, por o
cual el paciente sera referido para manejo por & médico oftalmalogo.

6.6 FLUJOGRAMA

Flujograma 1. Diagnostico y manejo de dislipidemia en pacientes aduitos
con Diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencién
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Persona adulta con diabetes mellitus tipo 2

v

Tomar una muestra para dosaje inicial del perfil lipidice completo a
todos los pacientes y calcular el riesgo cardiovascular,

- Realizar consejeria

- Reforzar estilos de
vida saludables.

Caiculo de riesgo CV 2 10%
o LDl -¢ por encima de
190mg/di
- Reforzar adherencia
al tratamiento para el

cantrol de DM-2

Cambios de estilo de vida
Iniciar tratamiento con estatinas
de alta intensidad

v

Pacdientes con enfermedad
cardiovascular establecida

Referencla a especialista Porcentaje de reduccién del

colesterol no HDL se redujo >= 40% @

Mantener y valorar dosis 1) Verificar adherendia y horario de
administracién

2) Optimizar dieta

3) Considerar aumentar de dosisy
programar referencia
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Flujograma N°2 - Diagnéstico de complicaciones renales en pacientes
adultos con DM-2 en el primer nivel de atencién

H
rPacen:e o dizhetes mailitus oo 2 l
e i

!

Estimar 13 tasa de fivrazion glomeruiar
‘as proteinas en fa crina

Luando et ACR a2
¢ 3 mp/m.
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Flujograma N°3 - Dlagnéstico y manejo de complicaciones oculares en pacientes

adultos con DM-2 en el primer nivel de atencién

Persona adulta con
diabetes tipo 2

Realizar una evaluacion oftalmolégica completa inicial
a todos los pacientas con dx confirmado de DM2

inclulr agudeza visual y evaluacién de ia retina*

¢Fue la evaluacién
inicial normal?

Referir a evaluacién por
especialista.

a evaluacion por el especialista en oftalmologia.

8 Programar una evaluacién
en 1 afio

/ SIGNOS DE ALARMA \

Organizar revisidn de emergencla
por un oftalmélogo en caso de:

= Pérdida repentina de la visién
=  Rubeosis del iris

=  Hemorragia vitrea o pre-retinal
= Desprendimiento de retina.

- /

*Si no esta disponible 1a evaluacion de la retina en el primer nivel de salud, se referira
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VII. ANEXOS

Anexo 1: INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA

a) Intensidad moderada: conduce a la respiracién acelerada, aumento del ritmo
cardlaco y la sensacién mas cdlida. Tareas de intensidad moderada actividad fisica
podria incluir caminar a 3-4 mph, y la tarea domésticas como a limpieza de vacio o

cortar el césped.

b) Intensidad vigorosa: conduce a la respiracion dificultosa, sénsacion de falta de aire,
latidos rapldos y debe dejar a una persona incapaz de maritener una conversaciéon
con comadidad. La actividad fisica intensa puede incluir correr a aproximadamente
10 — 13 km por hora, montar bicicleta a aproximadamente 20-22 km por hora o
natacion de arrastre lento (50 yardas por minuto o 0.8 metros por segundo).
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Anexo 2: EQUIVALENCIA DE LAS ESTATINAS

De alta intensidad (reduccién de LDL mas del 40%):
Atorvastatina 20-80 mg al dia
Simvastatina 80 mg al dia

Intensidad media (31-40 % de reduccién de LDL):
Atorvastatina 10 mg al dia
Simvastatina 2040 mg al dia

Baja intensidad (20-30% de reduccién de LDL):
Simvastatina 10 mg al dia
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Anexo 3: INFORMACION DE SEGURIDAD PARA EL TRATAMIENTO CON
ESTATINAS

Tabia de restricciones para el tratamiento con simvastatina y atorvastatina

Droga/alimento

Simvastatina

Alorvastatina

Inhibidores potentes del
CYP3A4 , como
itraconazol, ketoconazol ,
ertromicina , claritromicina
, telitromicina , y los
inhibidores de la proteasa
del VIH

Todos estan

contraindicados con
simvastatina

Evitar sl es posible:
considerar la suspension
temporal de la
atorvastatina en caso de
drogas que interactian si
se toma por un perlodo
breve ;

[traconazol : no exceder
de 40 mg de atorvastatina
al dia ;

Claritromicina : no
exceder de 20 mg de
atorvastatina al dla ;

Inhibidores de la proteasa
del VIH : hay que vigilar
los niveles de lipidos para
garantizar el uso de ia
dosis mas baja necesaria
de atorvastatina

Ciclosporina*

No exceder de 10 mg
diarios de simvastatina

No exceder de 10 mg de
atorvastatina al dia

Danazol

No exceder de 10 mg
diarios de simvastatina

No hay restriccion

Verapamilo, amiodarona

No exceder de 20 mg
diarios de simvastalina

Monitorizar los niveles de
lipidos para garantizar el
uso de la dosis mas baja
necesaria de
atorvastatina.

Diltiazem

No exceder de 40 mg
diarios de simvastatina

Monitorizar los niveles de
lipidos para garantizar el
uso de la dosis mas baja
necesaria de
atorvastatina.

Jugo de Toronja

Evitar el consumo de jugo
de toronja

Limite el consumo de jugo
de toronja a cantidades
muy pequefias (o evitar
por completo )

Warfarina/cumarinicost

Supervisar el INR antes
de comenzar el
tratamiento y
periddicamente durante el
tratamiento ,

Supervisar INR antes de
comenzar el tratamiento y
periddicamente durante el
tratamiento,
especiaimente con los
cambios de dosis
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especialmente con los
cambios de dosis

Fibratost

Aumento del riesgo de
miopatia cuando se utiliza
con fibraios ; no superar
los 10 mg diarios de
simvastatina (excepto con
fenofibrato ) ; gemfibrozilo
aumenta la exposicion
sistémicaala
simvastatina

Aumento del riesgo de
miopatia cuando se utiliza
con fibratos ; gemfibrozilo
aumenta la exposicién
sistémica ala
atorvastatina

Ezetimibet

No se puede descartar
riesqo adilivo de miiopatia

No se puede descartar
riesgo aditivo de miopatia

* La ciclosporina interactda con todas las estatinas y esta contraindicado con

rosuvastatina.

T La warfarina/fcumarinicos, fibratos, y ezetimibe son posibles interacciones
importantes a considerar para todas las estatinas.
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Anexo 4: MEDICAMENTOS QUE REDUCEN LAS CONCENTRACIONES
PLASMATICAS DE SIMVASTATINA Y ATORVASTATINA

Los inductores de CYP3A4 (por ejemplo, efavirenz, rifampicina, hierba de San Juan)
pueden reducir las concentraciones plasmaticas de simvastatina y atorvastatina.
Colestipol reduce los niveles plasmaticos de atorvastatina, pero el efecto de reduccion
de lipidos puede ser mayor que cuando cualquiera de los farmacos se administra solo.

Interacciones importantes a tener en cuenta con todas las estatinas

Warfarina / cumarinicos

Las estatinas pueden afectar la anticoagulacién cumarina y aumentar el riesgo de
episodios hemorragicos. Los pacientes que reciben warfarina deben tener conitrol del
INR antes de comenzar las estatinas y controles regulares durante el tratamiento,
especialmente con los cambios de dosis de estatinas. Especial precaucion es necesaria
con fluvastatina que es metabolizada por CYP2C9. Sin embargo, para la pravastatina,
que no se metaboliza por el citocromo P450, warfarina interaccion es una preocupacion
menor.

Fibratos

El uso de fibratos solos se asocia ocasionalmente con miopatia; utilizar con estatinas
puede aumentar este riesgo. Ademas, gemfibrozilo aumenta la exposicién sistémica a
la simvastatina, atorvastatina y rosuvastatina. Por lo tanto, es necesaria una vigilancia
cuidadosa, y la dosis diaria maxima de simvastatina es de 10 mg al dia cuando se utiliza
con fibratos {(excepto fenofibrato). Para rosuvastatina, comenzar con 5 mg y no superar
los 20 mg durante su uso con fibratos.

Ezetimibe
La ezetimibe no tiene ninguna interaccion farmacocinética con estatinas. Sin embargo,

el uso de ezetimiba por si sélo se asocié con un riesgo de mIOpatia y un riesgo adicional
con estatinas no se puede descartar.
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Anexo 5: MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISLIPIDEMIA | I-1

CEonsejena de 1} La consejeria sera realizada por personal de la salud

resgo capacitado, generando cambios de habitos de los pacientes a
través de la aplicacion de intervenciones estructurales basadas
en las teorias o modelos de cambio de comportamientos, se
recomienda el uso de lenguaje cotidiano, con enfoque
intercultural, sin jerga para comunicar la informacién. Si se’
utilizan términos técnicos, explicarlos con claridad.

2) La consejerla debe animar a la persona a participar
activamente en la reduccién de sus factores de riesgo: '

- . Averiguar o que la persona ya sabe o se le ha dicho
previamente acerca de su riésgo de enfermedad
cardiovascular y cé6mo se siente al respecto.

- Explorar las creencias de la persona acerca de lo que
determina el futuro de su salud (esto puede afectar su
actitud y la evolucién de los riesgos).

- Evaluar su disposicién a realizar cambios en su estilo de
vida (dieta, actividad fisica, tabaquismo y consumo de

~ alcohol), para someterse a las investigaciones y tomar
medicacion a largo plazo.

- Evaluar su confianza en realizar cambios en su estilo de
vida, realizar investigaciones y la toma de la medicacion

- Informar sobre el potencial manejo futuro basado en la
evidencia actual y las mejores practicas.

- Participar en la elaboracién de un plan de manejo
compartido

Comprobar que ha entendido lo que se ha discutido.

-2,1-3yl-4

1) La consejeria tiene como objetivo proporcionar informacién a
la persona, sobre la enfermedad, los riesgos y dafios, asi como
de los beneficios a conseguir al cambiar los estilos de vida
(dieta, actividad fisica, tabaquismo y consumo de alcohol).

2) La consejerfa serd realizada por profesional de salud
capacitado, buscando cambios de habitos de los pacientes a
través de la aplicacion de intervenciones estructurales basadas
en las teorias 0 modelos de cambio de comportamientos, se

~ recomienda el uso de lenguaje cotidiano, con enfoque
intercultural, sin jerga para comunicar la informacién. Si se
utilizan términos técnicos, explicarios con claridad.

3) Durante la consuita informar a la persona sobre su riesgo de
enfermedad cardiovascular segiin Framingham y sobre los
beneficios y los dafios proyectados a 10 afios. Esta informacion
debe: Presentar el riesgo v los beneficios de forma individual,
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4)

5)

6)

7)

presentar el riesgo absoluto de eventos numéricamente

(porcentajes globales y locales, etc.) y usar material didactico

como diagramas y/o textos adecuados.

Durante la consulta dar un tiempo adecuado para proporcionar

informacion sobre la evaluaciéon de riesgos y para permitir

cualquier pregunta que haya que responder. Puede ser
necesaria una nueva consulta.

Documentar la discusion relativa a la consulta sobre la

evaluacién de riesgos y la decision de la persona en la historia

clinica.

La consejeria debe animar a la persona a participar

activamente en la reduccion de sus factores de riesgo:

- Averiguar lo que la persona ya sabe o se le ha dicho
previamente acerca de su riesgo de enfermedad
cardiovascular y cOmo se siente al respecto.

- Explorar las creencias de la persona acerca de lo que
determina el futuro de su salud (esto puede afectar su
actitud y la evolucion de los riesgos).

- Evaluar su disposicion a realizar cambios en su estilo de
vida (dieta, actividad fisica, tabaquismo y consumo de
alcohol), para someterse a las investigaciones y tomar
medicacién a largo plazo.

- Evaluar su confianza en realizar cambios en su estilo de
vida, realizar investigaciones y la toma de la medicacién

- Informar sobre el potencial manejo futuro basado en la
evidencia actual y las mejores practicas.

- Participar en la elaboracién de un plan de manejo
compartido '

- Comprobar que ha entendido lo que se ha discutido.

Si la persona rechaza la oferta de tratamiento, se le informara
que su riesgo de enfermedad cardiovascular debe ser
estimado de nuevo en el futuro. Registrar su eleccion en la
historia clinica médicas.

Dieta

I-1, I-2, I-3 y |4 sin nutricionista

1)

Respecto a la temética nutricional, se recomienda que el
profesional de salud capacitado proceda de la siguiente
manera e informe:

- Evaluacién nutricional antropométrica, utilizando el IMC y
el perfmetro abdominal.

- Analizar factores relacionados a la alimentacion: (1)
Consumo de frituras y alimentos grasosos como
embutidos, productos de pastelerfa y comidas rapidas, (2)
Frecuencia en el consumo de alimentos de origen animal
como huevos, pescado, cames bajas en grasa, (3)
Consumo azlcar en comidas, y bebidas como gaseosas y
jugos azucarados, (4) consumo y frecuencia de frutas y
verduras, (4) Consumo de comidas bajas en sal.
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2)

3)

4)

5)

A partir de ello, ofrecer alternativas de solucién considerando la
disposicién y la actitud de confianza de la persona, al respecto, se
deben utilizar las siguientes recomendaciones:

- Disminuya el consumo de frituras y evite el consumo de
alimentos grasosos como embutidos, productos de
pasteleria y comidas rapidas.

- Disminuya el consumo de azicar en comidas y bebidas
como gaseosas Y jugos azucarados.

- Consuma al menos medic plato de verduras y 3 frutas
diariamente para proteger tu salud, en especial verduras y
frutas ricas en fibra y con bajo indice glucémico. Ver
documento técnico: Consulta nutricional para la prevencién
y control de la diabetes mellitus tipo 2 de la persona joven,
adulta y adulta mayor.

- Consuma comidas bajas en sal y evite el comer bocaditos
salados, cremas y comidas instantaneas.

- Consuma cereales de preferencia integrales, asi como
tubérculos, menestras.

- Come al'menos dos 0 tres veces por semana pescado, una
vez por semana cames rojas y dos a tres veces por semana
pollo, pave sin piel, conejo u otro tipo de came magra. Evite
el consumo de visceras

- Preferir el consumo de leches descremadas por su bajo
aporte de grasa, yogur de preferencia sin ¢ bajo en aztcar.

En lo posible las grasas saturadas seran reemplazadas por
grasas mono-insaturadas y poliinsaturadas.

Informar que al reducir su ingesta de grasas saturadas de
origen animal también reduce sus niveles de grasa mono-
insaturada y brindar asescramiento para sustituir el consumoe
de grasa saturada y monoinsaturada por aceites como el de
oliva-u otros sustitutos, y asesorar la utilizacién de éstos enla
preparacién de alimentos.

Comer por lo menos 4 a 5 porciones de nueces sin sal, semilias
y legumbres por semana, 0 2 a 3 porciones de grasas
vegetales (aceituna, aceite de oliva, sacha inchi, palta).
Tomar en cuenta las circunstancias individuales de una
persona - por ejemplo, la terapila con medicamentos,
comorbilidades y otras modificaciones de estilo de vida al dar
consejos dietéticos.

1-2, 1-3 y I-4 con nutricionista

1

Los establecimientos de salud que dispone de un profesional
nutricionista, la persona debera ser atendida mediante ia
consulta nutricional, esta tiene como objetivo, establecer un
plan de alimentacién individual, en base a una prescripcién
nutricional acorde a las necesidades de la persona, en ese
sentido, se recomienda [o siguiente:

El profesional nutricionista deberd tener en cuenta los
siguientes criterios basicos referidos a la distribucién general
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de nutrientes, de acuerdo al Valor Calorico Total (VCT),

conforme a lo siguiente:

Ingesta de grasa: no mas del 30% del VCT, considerando la

distribucién (< 7% grasas saturadas, hasta 10% grasas

poliinsaturadas y hasta 20% grasas monoinsaturadas)

- Ingesta de colesterol; <200 mg/dia.

- Limite / elimine el consumo de grasa trans.

- Considerar el consumo de alimentos con aporte de omega
3 (pescados de preferencia de color oscuro: caballa, bonito,
jurel, anchoveta) asi como en fitoesteroles (aceites
vegetales, frutos secos y legumbres)

Ingesta de Proteinas: no deberd exceder 1g/kg de peso
corporal al dia {entre 15-20% del VCT). Debe recomendarse
consumir los alimentos de origen animal, como carnes,
retirando las “grasas visibles”, y los productos lacteos como
leche desnatada, yogur bajo de grasa y quesos con bajo
contenido de grasas y potenciar el consumo de proteinas
vegetales como cereales integrales y menestras (frejoles,
lentejas, garbanzos, habas, etc.).

Ingesta de Carbohidratos; 50 - 60% del VCT (<5% azlcares

simpies), prefiriendo los compiejos por su bajo indice glucémico

y alto contenido de fibras soilubles como las leguminosas

(granos secos), vegetales y frutas enteras con cascara. Las

dietas ricas en carbohidratos protegen de la cetosis,

contribuyen a estabilizar el control y permiten reducir el
contenide de grasas. La fruta sera consumida moderadamente,

2-3 frutas al dia (no muy maduras), y siempre acompafiada de

otros alimentos.

- Se evitaran los zumos o concentraciones de jugos de frutas.
Cornviene descartar los azlcares simples (miel, melaza,
azlcar) y evitar el consumo de productes elaberados con
alto contenido de azlcar que, generalmente, se tienden a
consumir como extras. .

Ingesta de fibra: 14 g/1000 kcal

Ingesta de sodio: no mas de 2000 mg/dia (<5 g de sal).

Actividad fisica

1-1,1-2,1-3 y I-4

1)

2)

' espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos).

3)

Asesorar a las personas a realizar cada semana: al menos 150
minutos de actividad aerobica de intensidad moderada o 75
minutos de actividad aerdbica de intensidad vigorosa o una
mezcla de actividad aerébica moderada y vigorosa (Anexo)

Aconsejar la realizaciébn de actividades de fortalecimiento
muscular en 2 0 mas dias a la semana en la que funcionan
todos los principales grupos musculares (piernas, caderas,

Alentar a las personas que son incapaces de realizar actividad
fisica de intensidad moderada, debido a comorbilidades,
condiciones médicas o circunstancias personales a que
gjerciten en su capacidad maxima de seguridad.
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4) Los consejos sobre la actividad fisica deben tener en cuenta
las necesidades, preferencias y circunstancias de la persona.
Enlo posible, proporcionar a la persona con informacion escrita
sobre los beneficios de la actividad y oportunidades locales
para estar activo.

5) Ofrecer asesoramiento y el apoyo adecuado en caso de

sobrepeso u obesidad a trabajar para lograr y mantener un

peso saludable.

Consumo de
bebidas
alcohdlicas y

tabaco

11, 1-2, -3 y |I-4

E! profeslonal de salud capacitado debera:

1) Asesorar a todas Jas personas a evitar el consumo de bebidas
alcohdlicas.

2) Asesorar a todas las personas que fuman a dejar de fumar y
ofrecer ayuda, asesoramiento y derivacién a un servicio de
asistencia a las personas que desean dejar de fumar.

Ia’?ntfan;zg;co I-2, 1-3 y 1-4 con profesional médico
En los EESS 1) Se recomienda en la consulta Inicial antes de comenzar la
que In%cuentgn terapia con estatinas tomar por lo menos una muestra para
con af °'.'at°r;° medir el perfil lipidico completo en ayunas.
el pll_'o erzlfna 2) Indicar tratamiento con Atorvastatina 20mg u otra estatinas de
realizara ia I alta intensldad para la prevencién primaria de ECV en
refer:lnc[a 2 t personas con diabetes fipo 2 que tienen 10% o mas de riesgo
::tzalﬁglg?\n 0 a 10 aflos para desarrollar ECV, segin la escala de
. Framingham y/o que tengan LDL por encima de 190mg/dl.
capa}clc'iad 3) En pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular
re:o Utt'v"‘.' de . establecida (antecedente de infarto agudo de miocardio,
|aboratorio para: accidente cerebro vascular isquémico, portador de stent
- Petfil lipido coronario o0 bypass coronario) iniciar tratamiento con estatinas
- Creatina y referir a consulta por el especialista (cardiologia o medicina
quinasa interna) para manejo farmacoldgico.
- TGOMTGP

Objetivo del tratamiento con estatinas

1) Medir el perfil lipidico completo en ayunas en todas las
personas que han sido iniciados en tratamiento con estatinas
a los 3 meses de tratamiento y con el objetivo de una reduccién
superior al 40% en el colesterol no HDL.

2) Si no se logra una reduccioén de mas del 40% en ei colesterol
no HDL:

«» Analizar la adherencia y el horario de administraciéon

» Optimizar la adherencia a las medidas de dieta y estilo de
vida

» Considerar el aumento de la dosis de estatinas y
programar referencia por el especialista.
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Otros tratamientos

1) No ofrezca rutinariamente tratamiento con fibratos, acido
nicotinico (niacina), secuestrador de acidos biliares (resina de
intercambio de aniones) o compuestos de acidos grasos omega-3
para ia prevencién de las enfermedades cardiovasculares en las
personas con diabetes tipo 2.

2) Informe a las personas que no hay evidencia de que los
compuestos de Aacido graso omega-3 ayudan a prevenir las
enfermedades cardiovasculares.

3) No ofrezca la combinacion de un secuestrador de acidos biliares
(resina de intercambio de aniones), fibratos, acido nicotinico o
acidos grasos omega-3 compuesto de acido graso con una
estatina para la prevencién pnmaria o secundaria de las
enfermedades cardiovasculares.

Efectos adversos o colaterales con ¢l tratamiento

1} Aconsejar a las personas que estan siendo tratados con
estatinas:
* Que otras drogas y algunos alimentos (jugo de toronja)
pueden interfenir con las estatinas.
» Siempre consultar al personal de salud capacitado ¢ a su
médico tratante al iniciar otras drogas.

2) Antes de ofrecer tratamiento con una estatina, preguntar a la
persona si ha presentado dolor muscular inexplicable
generalizado persistente, asociado o no con la terapia
hipolipemiante previamente. Si es asi, medir los niveles de
creatina quinasa o solicite referencia en caso de no
encontrarse disponible.

3) Asesorar a las personas que estin siendo tratados con
estatinas que deben acudir al médico si desarrollan sintomas
como dolor muscular, sensibilidad o debilidad. Si esto ocurre,
medir la creatina quinasa. Solicite referencia en caso de no
encontrarse disponible. )

4) En personas que hayan tolerado previamente terapia con
estatinas durante mas de 3 meses y presentan dolor o
debilidad muscular explorar otras posibles causas de estos
sintomas.

5) No mida los niveles de creatina quinasa de forma rutinaria en
personas asintomaticas que estan siendo tratados con una
estatina.

6) Medir los valores de transaminasas hepaticas (alanina
aminotransferasa y aspartato aminotransferasa) antes de
comenzar terapia con estatinas, alos 3meses y alos 12 meses
de! inicio del tratamiento.

7) No excluir rutinanamente de la terapia con estatinas a las
personas con elevaciones de transaminasas hepaticas
menores de 3 veces el limite superior de |o normal.
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8) No suspenda el tratamiento con estatinas debido a un aumento
en el nivel de glucosa en la sangre o de la hemoglobina
glucosilada (HbA1c).

8) Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo:

- Informar a las mujeres en edad fértil de! potencial riesgo
teratogénico de las estatinas y dejar de tomarlos si esta
intentando concebir.

- Informar a las mujeres que planean un embarazo gue
suspendan el tratamiento con estatinas 3 meses antes de
intentar concebir y no los reinicien hasta que finalice Ia
lactancia matema,

10) En caso de intolerancia a ia estatinas o no lograr las metas del
tratamiento con estatinas, se referira al paciente a evaluacion
por especialista.

ENFERMEDAD
RENAL
CRONICA

-2,1-3y 14

Consejeria

1) Los profesionales de la salud que ofrecen informacién y
educacidén deben asegurarse de tener un conocimiento
especializado sobre la ERC y las habilidades necesarias para
facilitar el aprendizaje.

2) Ofrecer a las personas programas de informacion de alta
calidad o programas educativos apropiados a la gravedad de
su estado para dar tiempo a que entiendan plenamente y
tomen decisiones informadas sobre su tratamiento.

3) Los profesionales de !a salud que trabajan con personas con
ERC deben tener en cuenta los aspectos psicolégicos para
hacer frente a la condicién y deben ofrecer acceso a un apoyo
apropiado - por ejemplo, grupos de apoyo, asesoramiento o
una enfermera especialista.

AUTOCUIDADO

Los establecimientos de salud deben asegurarse que estan
dispuestos a:

- Informar a las personas con enfermedad renal crénica de su
diagnéstico y permitir a las personas con ERC participar en la
toma de decisiones sobre su cuidado.

- Apoyar el autocuidado (esto incluye proporcionar informacion
sobre la presiéon artenal, dejar de fumar, ejercicio, dieta y
medicamentos) y que las personas puedan tomar decisiones
informadas.

-. Dar a la gente el acceso a sus datos médicos (incluyendo el
diagnéstico, comorbilidades, resultados de pruebas y los
tratamientos) a través de los sistemas de informacion, para
animar y ayudar el autocuidado de su enfermedad renal
crénica.
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Dieta

1-2, 1-3 y I-4 con nutricionista

En personas diabéticas con complicaciones renales, deben ser
referidas a un establecimiento de salud del primer nivel de atencion
o de mayor capacidad resolutiva que cuenta con profesional
nutricionista, a fin de que sea asistido y se le brinde informacion
especifica para establecer un plan de alimentacion individual, en
base a una prescripcién nutricional acorde a las necesidades de la
persona, en ese sentido, se recomienda lo siguiente:

* Ingesta de grasa:

- No mas del 30% del VCT, considerando la distribucion (<
7% grasas saturadas, hasta 10% grasas poliinsaturadas y
hasta 20% grasas monoinsaturadas)

- Ingesta de colesterol; <200 mg/dia.

- Limite el consumo de productos con grasas trans.

- Considerar el consumo de alimentos con aporte de omega
3 (pescados de preferencia de color oscuro: caballa, bonito,
jurel, anchoveta) asl como en fitocesteroles (aceites
vegetales, frutos secos y legumbres).

= Ingesta de proteinas:

Entre 0.6 a 0.8 gkg de peso corporal al dia. Debe
recomendarse consumir los alimentos de origen animal, como
cammes, retirando las “grasas visibles”, y los productos lacteos
como leche y yogur descremado; asimismo promover ei
consumo de mezclas adecuadas de proteinas vegetales como
cereales integrales y menestras (frejoles, lentejas, garbanzos,
habas, efc.).

* Ingesta de carbohidratos:
50 - 60% del VCT (<5% azlicares simples), prefiriendo los
complejos por su bajo indice glucémico y alto contenido de
fibras solubles como las leguminosas (granos secos),
vegetales y frutas enteras con cascara. Las dietas ricas en
carbohidratos protegen de la cetosis, contribuyen a estabilizar
el control y permiten reducir el contenido de grasas.
La fruta sera consumida moderadamente, 2-3 frutas al dia (no
muy maduras), y siempre acompafiada de otros alimentos.
Se evitaran los zumos o concentraciones de jugos de frutas.
Conviene descartar los azicares simples (miel, melaza,
az(car) y evitar el consumno de productos elaborados con alto
contenido de azlicar que, generalmente, se tienden a consumir
como extras.
Ingesta de fibra: 14 g/1000 kcal

~ Ademas se debe tomar en cuenta lo siguiente:
- Promover el consumo de al menos medio plato de
verduras y 3 frutas diariamente para proteger tu salud.
- Cuando la restriccion de potasio sea necesaria, se fimita la
cantidad y calidad de los alimentos disponibles como el
caso _de la mayoria de verduras y frutas, y obliga al
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tratamiento culinario de las mismas, mediante el remojc y
coccion

- Se debe alentar el consumo de proteinas de alto valor
biolégico, las cuales provienen principalmente de pescado,
pollo y huevos, prefiera estas, antes que las cames rojas.

- Bvitar el consumo de visceras.

- Evitar cames o productos procesadcs o enlatados los
cuales contienen altas cantidades de sodio y fosforo.

- Limitar el consumo de productos lacteos, en general media
taza de leche en el dia, debido al contenido de fésforo.

- Restringir el consumo de liquidos, lo cual esta
condicionado al funciocnamiento renal.

Tratamiento - :
farmacol6gico I-2, 1-3 y I-4 con profesional médico
En los EESS 1) Ofrecer un antagonista del sistema renina- angiotensina

que no cuenten
con laboratorio
el profesional
realizara la
referencia al
establecimiento
de salud con
capacidad
resolutiva de

laboratorio para:

-  Potasio

para las personas con enfermedad renal crénica y:

- Diabetes y RAC de 30mg/g 0 mas (categoria RAC A2 o
A3) ' :

- Hipertension y RAC de 300 mg/g o mas (categoria RAC A3)

- Si tienen un resultado de RAC de 700 mg/g o mas
(independientemente de la hipertension o enfermedad
cardiovascular).

2) No ofrezca una combinacion de antagonistas del sistema
renina-angiotensina a las personas con enfermedad renal cronica.

3) En personas con ERC y diabetes, el objetivo es mantener una
presién arterial sistélica menor a 130 (mantener entre 120 —
129mmHg) y una presién arteriai diastélica menor a 80mmHg.

4) Para mejorar la concordancia, informar a las personas que se
les prescriben antagonistas del sistema renina-angiotensina la
importancia de:
- Ellogro de la dosis éptima tolerada de los antagonistas del
sistema renina-angiotensina y
- El seguimiento de TFG y de los niveles de potasio en et
logro de manera segura.

5) No ofrecer rutinariamente un antagonista del sistema renina-
angiotensina a las personas con enfermedad renal crénica si su
concentracién de potasio en suere es mayor que 5,0 mmeol / lifro.
(20mg/dL).

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos de tos IECAs y ARA Il incluyen hipercalemia
e insuficiencia renal aguda (IRA). Hay una sospecha que esto
puede afectar mas a personas mayores de 75 afios, sin embargo
no hay evidencia suficiente que lo sustente.
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Debido al riesgo de IRA se debe parar temporalmente la
medicacién en casos de diarrea, vomitos, y otras condiciones de
deshidratacion.
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