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MINISTERIO DE SALUD N0.033:2013 [nins.

Pora, 23 do. ENERD 47 2013

Visto el Expediente N® 16-096015-010, que contiena la Nola Informativa N* 912-2016-
DGIESPMINSA y el Informe N° 13-2016-ESNPCDNT-DIPREN-DGIESP/MINSA, de la
Direcclon General de Infervenciones Estratégicas en Salud Piblica v el Informe N* 278-
2018MINSA, del Despacho Viceministerial de Salud Pidblica del Ministerio de Salud;

CONSIDERANDO:;

Que, los numerales | y [l del Titulo Prefiminar de la Ley N® 26842, Ley General da
Salud, sefialan que la salud es condicidn indispensable del desarmollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por lo que la proteccion de la
salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilara y promoverla;

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N® 1161, Ley de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud ha previsto que el Ministerio de Salud es mmr:atmtﬂ en
Salud de las Personas;

Que, el articulo 4 de la precitada Ley, establece que &l Secior Salud estd conformado
por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a &l y aguellas
instituciones pdblicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas nalurales que
realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y quﬂ 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 Ministerio de Salud, el formular, plansar, dirigir, coordinar, ejacutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocion de la Salud, Prevencion de
Enfermedades, Recuperacién y Rehabiltacion en Salud, bajo su competencia, aplicable a
todos los niveles de gobierno, asi como dictar normas y lineamientos técnicos para la
adecuada ejecucion 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® 007-20168-SA, sefiala que ka Direccidn General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Pilblica es el drgano de linea del Ministerio de Salud,
dependients del Viceministerio de Salud Pablica, responsable de dirigir y coordinar las
intervenciones estraléglcas en Salud Pablica en materia de Prevencidn de Enfermadades No
Transmisibles y Oncoltgicas; Saked 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 sentido, la Direccidén General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Piiblica ha elaborado la Gula Técnica: "Guia de Priclica Clinica para el Diagndstico, Manejo y
Control de Dislipidemia, Complicaciones Renales y Oculares en Personas con Diabetes
Mellitus Tipo 2%, cuya finalidad es contribuir a la disminucidn de las enfermedades
cardiovasculares debido a disfipidemia, la enfermedad renal crénica terminal y la ceguera por
retinopatia diabética de las personas con diabetes mellitus tipo 2;

Estando a lo propuesio por la Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Priblica;

Que, mediante Informe N° (28-2017-0GAJMINSA, la Oficina General de Asesoria
Juridica del Ministerio de Salud ha emitido la opinitn legal corespondiente;

Con el visado de la Directora General de la Direccidn General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Piblica, del Direclor General (e) de la Direccibn General de
Prastaciones de Salud, del Direclor General de la Oficina General de Asesoria Juridica, de la
Viceministra de Salud Pdblica y del Viceministro de Prestaclones y Aseguramiento en Salud

ek vy

De conformidad con lo dispuesto en e Decreto Legislative N* 1161, Ley de
Organizacitn y Funciones del Ministerio de Salud y en e Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N*® 007-2016-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Gula Técnica: "Gula de Practica Clinica para el Diagnéstico,
Manejo y Control de Dislipidemia, Complicaciones Renales y Oculares en Personas con
Diabetes Mellitus Tipo 2, que forma parie integrante de la presente Resolucién Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Intervencliones Estratégicas en Salud
Piblica, la difusién y evaluacién de lo dispuesto en la citada Guia Técnica.

Articulo 3.- El Instituto de Gestién 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 ambfte reglonal, son responsables de la implementacion, monitoreo y supervisién de lo
establecido en la referida Guia Técnica, dentro del dmbito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4.- Dlapunar que la Oficina General de Comunicaciones publigue la presente
Resolucién Ministerial en Purhl Imtt.mnal del Mhmtoﬁu de Salud, en la direccién

i

PATRICIA J. GARCIA FUNEGRA
Ministra de Salud
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, ) GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO, MANEJO Y
CONTROL DE DISLIPIDEMIA, COMPLICACIONES RENALES Y
OCULARES EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

I. FINALIDAD

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.

. 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.

1. AMBITO DE APLICACION

La Guia Técnica tiene como ambito de aplicacidn a los establecimientos de salud, del
Instituto de Gestidon de Servicios de Salud o el que 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 otros prestadores que brinden atenciones de salud en todo el pais.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

La Guia de Practica Clinica (GPC) para el diagnéstico y manejo de dislipidemia,
complicaciones renales y oculares, esta dirigido a profesionales de salud o personal
técnico capacitado, seglin sus competencias.

La presente GPC incluye recomendaciones para personas mayores de 18 afios con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, con dislipidemia, la enfermedad renal crénica por
nefropatia diabética como complicacién renal o retinopatia diabética como complicacion
ocular. La presente GPC no incluye recomendaciones para personas con diagnéstico 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 con diabetes mellitus tipo 2, complementa las recomendaciones y
continla el proceso para la atencién de los personas con diabetes tipo 2, establecidas en:

® | a Guia Técnica: Guia 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.

® | a Guia Técnica: Guia Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control del
Pie Diabético vigente o la que haga sus veces.

® E| Documento Técnico: “Consulta nutricional para la Prevenciéon y Control de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 de la Persona Joven, Adulta y Adulta Mayor” vigente o la que
haga sus veces.

)
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4.1. NOMBRE Y CODIGO

® Diabetes mellitus no insulinodependiente (diabetes mellitus tipo 2) E11
Con complicaciones renales E11.2
Con complicaciones oftalmolégicas E11.3
Con complicaciones multiples E11.7

® Desordenes del metabolismo de lipoproteinas E78
Hipercolesterolemia pura E78.0
Hipergliceridemia pura E78.1
Hiperlipidemia mixta E78.2

4.2. ACRONIMOS

CT . Colesterol total RAC . Razon albuminuria/

DM-2 . Diabetes mellitus tipo 2 creatinuria

ERC . Enfermedad renal RPC . Razon proteinuria/
crénica creatinuria

ECV . Enfermedad TFG :  Tasa de filtracién
cardiovascular glomerular

GPC . Guia de practica clinica TGO : Glutamico oxalacetico

HDL . High density lipoprotein transaminasa

IMC :Indice de masa corporal TGP . Glutamato piruvato

IRA . Insuficiencia renal aguda transaminasa

LDL . Low density lipoprotein VCT : Valor cal6rico total

MDRD : Modification of Diet in VLDL : Very low density
Renal Disease lipoproteins

V. CONSIDERACIONES GENERALES

En Per(, 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 personas 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-24.

Por otro lado, pueden tener en el curso de la enfermedad complicaciones agudas como
cetoacidosis diabética y coma hiperosmolar y complicaciones crdénicas como neuropatia
diabética, insuficiencia arterial periférica, nefropatia y retinopatia diabética (2, 3)**.

Las comorbilidades y complicaciones de la DM-2 tienen grandes repercusiones en la
poblacion, a mayor grado de la complicacidon mas se afecta la calidad de vida, se genera
mas gastos y la carga es mayor para la persona con DM-2 y la familia®.

Es debido a las repercusiones de las comorbilidades y las complicaciones por lo que
es vital una GPC con el objetivo de pautar las principales recomendaciones referentes
al manejo de las comorbilidades, con énfasis en dislipidemia y la enfermedad renal

| I
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cronica por nefropatia diabética como complicacién renal o retinopatia diabética como
complicacion ocular en personas con DM-2 en el primer nivel de atencién. La dislipidemia
es una comorbilidad que tiene principal importancia porgue su manejo se encuentra entre
las principales metas para evitar la progresion de las complicaciones crénicas de la DM-2
y reducir la mortalidad cardiovascular’

5.1. DISLIPIDEMIA EN PERSONAS CON DM-2

5.1.1. Definicion

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

Los niveles éptimos de lipidos en personas con diabetes es LDL <100 mg/dL, HDL
si la persona es de sexo masculino > 40mg/dL o si es de sexo femenino > 50mg/
dLy TG < 150mg/dL?.

5.1.2. 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 hipertrigliceridemia familiar, la hipoalfalipoproteinemia
familiar y las dislipidemias poligénicas.

Porotrolado, las causas secundarias son debidas a diabetes mellitus, hipotiroidismo,
enfermedad hepética, cirrosis primaria biliar, excesivo consumo de alcohol,
lupus, mieloma multiple o gamapatia, enfermedad renal cronica, proteinuria,
anticonceptivos orales, terapia de reemplazo hormonal, terapia antirretroviral,
antipsicéticos, esteroides, agentes inmunosupresores, entre otros™.

5.1.3. Fisiopatologia

La fisiopatologia de la dislipidemia diabética no es del todo entendida, pero la
evidencia sugiere que la resistencia a insulina tiene un rol central. La causa principal
de dislipidemia diabética es el aumento de liberacion acidos grasos libres de las
células grasas resistentes a la insulina. Esto junto con las reservas de glicogeno
promueve la produccion de triglicéridos y estimula la secrecion de apolipoproteina
B y VLDL que finalmente lleva a la acumulacion de lipidos en el higado. Este
incremento de VLDL y triglicéridos plasméticos lleva a la disminucién de los niveles
del colesterol HDL.

Ademas, multiples enzimas involucradas con el metabolismo del HDL y el
metabolismo de los lipidos estdn alteradas en personas con resistencia a la
insulina*?,

5.1.4. Aspectos epidemiolégicos

Se describe que el patron de dislipidemia mas comuln en personas con diabetes
mellitus tipo 2 es triglicéridos elevados y bajos niveles de colesterol HDL. Las

@
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5.2.

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 hipertrigliceridemia y alrededor del 85% presenta
colesterol LDL por encima de 100mg/dL*®. Por otro lado, el estudio Framingham
encontré que las personas con DM-2 tienen una prevalencia de colesterol HDL
bajo (< percentil 10) de 21% y 25% en varones y mujeres respectivamente!*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 adultas, se encontré 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 las ciudades que participaron demostré la 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 lipidos
y encontré que el 52% de los hombres presentaban triglicéridos altos y el 32.5%
presenta colesterol HDL bajo'’.

COMPLICACIONES RENALES EN PERSONAS CON DM-2

5.2.1. Definicion

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

5.2.2. Etiologia

La diabetes mellitus es causa de la enfermedad renal diabética, sin embargo, hay
otras patologias que pueden contribuir a la aparicion o progresion de la ERC como
son: hipertensién arterial, productos quimicos, farmacos como los analgésicos,
infeccion renal y nefropatia por reflujo, entre 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
etiologia de la ERC son nefropatias no diabéticas, diagnostico que debe descartarse
sobre todo en ausencia de retinopatia diabética®®.

5.2.3. Fisiopatologia
La fase inicial se caracteriza por hiperfiltracion, en la que los vasos sanguineos

se afectan debido a las condiciones de hiperglucemia. Hay aumento del diametro
capilar y vasoconstriccion de la arteriola eferente, resultando en hipertension
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intraglomerular que determina la hiperfiltraciéon y el aumento de la permeabilidad
en la membrana basal®.

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

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

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

5.2.4. Aspectos epidemiolégicos

La enfermedad 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
terminal®. Por otro lado, la ERC es la principal causa de didlisis alrededor del
mundo y en el Per( puede llegar a representar hasta el 40% de los pacientes en
dialisis?.

Segun el Analisis de la Situacion de la Enfermedad Renal Crénica en el Pert- 2015,
las defunciones a nivel nacional en adultos mayores es de 3.6%, y los casos de
ERC en un 70.5% se deben a diabetes mellitus e hipertension arterial. Asimismo, la
ERC representa el 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?.

En un estudio realizado en poblacion adulta de dos ciudades del Peru, se encontré
una prevalencia de ERC de 16.8%, siendo la 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 lo encontrado en otros paises de la regiéon. De los
pacientes con ERC, el 19.1% eran diabéticos?.

La morbilidad y mortalidad asociada a DM-2 esta 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
participantes presentaron en un 57% una TFG <60 mL/min/m? y el 37% presentd
albuminuria de 300mg/g o mas, ademas de una alta prevalencia de hipertension,
obesidad y dislipidemia secundarias a una deficiente adherencia a medicamentos,
controles irregulares y pobre entendimiento de los riesgos de la 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. 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

— |
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a la hiperglicemia que puede causar hemorragias, edema o pérdida de liquido
ocasionando distorsiones en la vision.

5.3.2. Etiologia

La etiologia de la retinopatia diabética es la DM-2 y la tipo 1, presentandose de
forma mas temprana en la Gltima. Esta 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 6ptimo. Es la principal causa de alteracion de la
vision y ceguera en los pacientes con diabetes y una de las principales causas de
ceguera secundaria en adultos a nivel mundial®.

5.3.3. Fisiopatologia

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

Las manifestaciones mas tempranas de la retinopatia diabética incluyen la
formacién de microaneurismas, puntos blancos (similar al algodén), 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 visual central. En una fase mas tardia llamada
proliferativa, puede presentarse oclusion de arteriolas y vénulas con la proliferacién
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 perfusion capilar o edema
macular, hemorragias vitreas y distorsion o traccion y desprendimiento retinal?®.

5.3.4. Aspectos epidemiolégicos

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

En un meta-andlisis que incluy6 35 estudios con mas de 20 000 participantes con
diabetes de diferentes paises se estimd 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 variacion en las prevalencias
estimadas en diferentes regiones.

En el Perd, un estudio realizado en 427 pacientes de un hospital de referencia se
determind la prevalencia de retinopatia diabética por oftalmoscopia y dilatacion
observandose una prevalencia del 57.6%. La prevalencia de retinopatia no
proliferativa y proliferativa, fueron de 47.2% y 10.3%, respectivamente3’. En otro
estudio donde se hizo uso de camara 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 proliferativa®.

Se conoce que la diabetes es responsable del 12% de los casos de ceguera. Los
grupos con mayor riesgo son los nativos americanos, hispanos y afroamericanos (31).

: ——
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En el Per(, 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 descritos para las personas con DM-2, los cuales
se encuentran en la Guia Técnica: Guia 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®.

Segun la evidencia disponible, los principales factores de riesgo para el desarrollo de
retinopatia diabética son la hiperglicemia no controlada, la hipertension arterial y la

presencia de dislipidemia. Ademas, significan un riesgo: la duraciéon prolongada de la
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, razén 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, nauseas, cefalea, sensacién de malestar
general y pérdida de peso.

En estadios posteriores, los pacientes refieren entumecimientos, fasciculaciones,
somnolencia, presentan piel oscura o “terrosa”, sed excesiva y vomitos, ademas de
edema blando 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 visién borrosa.
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6.2.

DIAGNOSTICO

6.2.1. Dislipidemia

6.2.1.1. Criterios de diagnostico

¢Como se diagnostica la dislipidemia en personas con diabetes mellitus tipo
2 en el primer nivel de atencién?

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®*. (Tabla 1)

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

Perfil lipidico Dislipidemia Valor 6ptimo en paciente con DM-2
LDL > 130 mg/dL < 100 mg/dL
Colesterol total >200mg/d |
TG > 150 mg/dL <150 mg/dL (10)
HDL Varones < 40 mg/dL o Varones = 40 mg/dL y en
< 50 mg/dL en mujeres mujeres = 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 condicion usar los
hallazgos clinicos, el perfil lipidico y la historia familiar en lugar de la utilizacion
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.

Otras causas secundarias: hipotiroidismo, medicamentos (tiacidas, alfa
bloqueantes, retinoides, antirretrovirales, estrogenos, progestagenos y
glucocorticoides), entre otros.

¥ Perfil lipidico completo incluye CT, LDL, HDL y triglicéridos.

@)
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6.2.2. Complicaciones renales

6.2.2.1. Criterios de diagnostico

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 las categorias de TFG y de RAC
como se describe en la Tabla 1.

Tener en cuenta:

® Aumento de la RAC se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos.
® Disminucion de la TFG se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos.

® Aumento de la RAC y la disminucion de la TFG en combinacién multiplica el
riesgo de resultados adversos.

® No determinar el manejo 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, progresion de la ERC, lesion renal aguda, la

mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares) y discutirlo con
el paciente (Tabla 2).

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

ategorias de RA ae DCIO ango
<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
ategorias de RA <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
el riesao de efectos adverso Normal e Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
Al A2 A3
>=90 G1 No es ERC en la X XX
ausencia de
60 - 89 G2 marcadores X XX
Rangos de TFG 45 - 59 G3a X XX XXX
(M/mIn/1.73 M%) | 30_44 | G3b XX XXX XXX
15-29 G4 XXX XXX XXX
<15 G5 XXX XXX XXX

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

©,
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¢Con qué frecuencia debe realizarse el tamizaje de las complicaciones
renales en personas con DM-2 en el primer nivel de atenci6on?

Frecuencia de monitoreo
Acordar la 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 del monitoreo de la TFG para las personas

con o en riesgo de enfermedad renal cronica, en funcion de:

® |a causa subyacente de la enfermedad renal cronica basado en patrones del
TFG y RAC (tener en cuenta que la progresion de la ERC es a menudo no

lineal).

® Comorbilidades, especialmente 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 seguimiento de la TFG y RAC

Categorias de RAC, descripcién y rango

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
ategorias de = <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
el riesgo de efectos ad o Normal e Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
Al A2 A3
290 G1 <1 1 21
60 - 89 G2 <1 1 =1
45 - 59 G3a 1 1 2
Rangos de TFG

30-44 G3b <2 2 22
15-29 G4 2 2 2
<15 G5 4 24 >4

La tabla 3 muestra las veces al afio en las que el paciente deberia ser evaluado de acuerdo a la categoria.

6.2.2.2. Diagnéstico diferencial

ERC secundaria a otra etiologia diferente a la DM-2 como: hipertension arterial,
enfermedades autoinmunes, lesion renal aguda, enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad vascular
periférica, enfermedad vascular cerebral), toxicidad por f&rmacos o productos
quimicos (Aciclovir, anti-inflamatorios no esteroideos, Alopurinol, Aminoglicésidos,
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medios de contraste, Rifampicina, entre otros), anomalias congénitas, calculos
renales, nefropatia por reflujo, otras enfermedades del rifién.

Considerar también la enfermedad del tracto renal estructural, célculos 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
deteccion oportunista de hematuria.

6.2.3. Complicaciones oculares: retinopatia diabética

6.2.3.1. Criterios de diagnéstico

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

Realizar las pruebas de agudeza visual como una prueba de rutina.

Programar la repeticion del examen de la vista estructurada anualmente.

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

Dependiendo de los resultados de la revision ocular, realice un examen de la vista
estructurado por:

® Examen de rutinaen 1 afio o
@ Revisidn temprana.

¢, Cudles son los mejores métodos de diagndstico de retinopatia diabética en
establecimientos de salud de primer nivel de atencién?

El profesional de salud debidamente capacitado utiliza un equipo de fotografia
con midriasis de tropicamida, para fotografiar la retina, después de discutir las
ventajas y desventajas del procedimiento, y haber llegado a un acuerdo previo.
Las discusiones deben incluir precauciones para la conduccién.

En caso no cuente con el equipo para la fotografia retinal se debe realizar

oftalmoscopia 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:

Glaucoma.

Cataratas.

Edema diabético macular.

Neuropatia Optica anterior isquémica.
Papilopatia diabética.

Desoérdenes de los movimientos oculares.
Sindrome ocular isquémico.
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6.3.

Otras condiciones donde la diabetes puede ser un factor de riesgo son;3¢

La oclusion de la vena retinal.

El embolo retinal arteriolar.

La oclusion de la arteria retinal y
Alteraciones corneales.

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

EXAMENES AUXILIARES

Segun el nivel de atencién y la capacidad resolutiva del establecimiento de
salud, debera llevarse a cabo una valoracion integral de la DM-2 al momento
de la evaluacion de las complicaciones renales y oculares (clinica, bioquimica,
imagenes) y posteriormente de manera periédica que nos permita monitorizar el
logro adecuado del control metabélico de la DM-2, asi como vigilar el desarrollo o
progresién 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 atencion vigente o la que
haga sus veces se describen las recomendaciones en su Anexo N°5 (Protocolo
para la valoracion inicial y seguimiento de la persona con DM-2 en el primer nivel
de atencién) los exdmenes de laboratorio y otros procedimientos a realizarse en los
establecimientos de salud, segun nivel de atencién de categoria.

6.3.1. De patologia clinica

En general atoda persona con DM-2, se le recomienda los examenes de laboratorio
de seguimiento indicados en el Anexo N° 5 de la Guia Técnica: 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.

Especificamente para las siguientes condiciones:

6.3.1.1. Dislipidemias

Para el diagnostico de las dislipidemia se requiere del dosaje de lipidos en sueroy
ayunas. Los laboratorios clinicos deben utilizar las pruebas calibradas al estandar
internacional. El dosaje de perfil lipidico completo, que debe incluir:

Colesterol total.
Colesterol LDL.
Colesterol HDL.
Triglicéridos.

Ademas, se solicitara TGO y TGP. En caso no se pueda tomar el perfil lipidico,
referir a un nivel de mayor capacidad resolutiva.




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

6.3.1.2. Complicaciones renales

¢Cudles son las pruebas mas eficaces de tamizaje de las complicaciones
renales en personas con DM-2 en el primer nivel de atencion?

1. Estimacién TFG a partir de la creatinina sérica

® Siempre que se haga una solicitud para la medicién de la creatinina sérica, los
laboratorios deben reportar la estimacién de TFG utilizando una ecuacion de
prediccion, ademas de informar los resultados de creatinina sérica.

® Utilizar la ecuacion del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
para estimar la TFG.

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

® En los casos donde la TFG puede afectarse en forma aguda se sugiere una
reevaluacién de la medida de la TFG en dos semanas para estimar dafio crénico.

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

FORMULA

TFG = 186 x (Cr mg/dL) 1% x (edad-afios)?2% x (0.742 si es mujer) x (1.210 si es de raza negra)

Nota: Utilizar pruebas de creatinina que son especificas como las pruebas
enzimaticas y mantener los equipos correctamente calibrados (en especial usar
la dilucion de is6topos por espectrometria de masas para la calibraciéon). Ademas
se recomienda participar en una evaluacion externa del nivel nacional para la
evaluacion de la calidad del resultado de creatinina.

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

Informar e interpretar los valores de TFG:

® | os laboratorios clinicos deben informar la TFG ya sea como un nimero entero
si se trata de 90 ml/min/1,73 m? 0 menos, o como “mayor de 90 ml/min/1,73 m?2.

® |Interpretar los valores de TFG de 60 ml/min/1,73 m2 0 mas con precaucion,
teniendo en cuenta que las estimaciones de la TFG se vuelven menos precisos
como los verdaderos aumentos de TFG.

® Confirmar un resultado TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m? en una persona que
no ha sido evaluada previamente mediante la repeticion de la prueba en 2
semanas. Permitir la variabilidad biolégica y analitica de creatinina sérica (+
5%) al interpretar los cambios en la estimacion de la TFG.
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Tener en cuenta:

® En determinadas condiciones la filtracion glomerular puede afectarse de forma
aguda, y la estimacién de la TFG a partir de una ecuacion es inadecuada y se
precisa una medida directa de la misma mediante la valoracién del aclaramiento
renal o plasmético de un marcador exdégeno o mediante el aclaramiento de
creatinina a partir de la recogida de orina de 24 horas.

® Situaciones clinicas donde la estimacion del filirado glomerular mediante
ecuacion es inadecuada son: deshidratacion, infecciones severas, insuficiencia
renal aguda o en su fase de recuperacion, o en casos de deterioro transitorio de
la funcion renal en pacientes con ERC.

® Elusodefarmacos que interfieren en la determinacion de creatinina, malnutricion,
individuos con dietas especiales (vegetarianos estrictos o0 suplementos de
creatinina o creatina), personas con alteraciones importantes de la masa
muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades musculares,
paralisis entre otros), personas con indice de masa corporal menor a 19 kg/m?
o superior a 35 kg/m?, presencia de hepatopatia grave o edema generalizado
0 ascitis, embarazo, farmacos con elevada toxicidad y de eliminacién por via
renal®.

2. Estimacién de la proteinuria

® No utilice las tiras reactivas para identificar la proteinuria a menos que sean
capaces de medir especificamente la albumina 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 razén proteina:
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, la RPC se puede utilizar
como una alternativa.

® Para la deteccion inicial de la proteinuria, si el RAC esta entre 30 mg/g y 700
mg/g, debe ser confirmado con una muestra al dia siguiente por la mafana. Si
el RAC inicial es 70 mg/g o mas, una repeticién de la muestra no tiene que ser
realizada.

® En personas con una TFG de 60 ml/min/1,73 m? y una RAC confirmada de 30
mg/g o mas como proteinuria clinicamente significativa, cuantificar la pérdida de
proteinas en la orina si hay una fuerte sospecha de ERC.

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

Razon albumina/creatinina (RAC) = albumina orina (mg/dL)/creatinina orina (mg/dL)
=mg/dL x1000 = mg/g
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6.3.1.3. Complicaciones oculares

Ninguna.

6.3.2. De imagenes

La Guia Técnica: Guia 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 recomienda que los estudios por imagenes Utiles para la
evaluacion de este aspecto son:

6.3.2.1. Dislipidemias

No se requiere evaluaciones complementarias de imagenes para el diagnostico,
seguimiento o 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 crénica
que:

® Han acelerado la progresion de la enfermedad renal crénica.

® Tienen hematuria visible o invisible o persistente.

® Tiene sintomas de obstruccién del tracto urinaria.

® Tienen antecedentes familiares de la enfermedad poliquistica del rifion y son
mayores de 20 afios.

® Tienen una TFG inferior a 30 ml/min/1,73 m? (TFG categoria G4 o 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
II'y Il de atencién, segun lo recomendado por la Guia Técnica: 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.
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6.4.

MANEJO SEGUNNIVEL DE COMPLEJIDADY CAPACIDAD RESOLUTIVA

Las recomendaciones establecidas en la presente GPC para el manejo de
dislipidemia, asi como sus complicaciones renales y oculares de las personas con
diabetes tipo 2 deben ser realizadas por los profesionales de la salud y personal
técnico de la salud capacitados, teniendo en cuenta el modelo de atencion integral
centrada en la persona, en los establecimientos del primer nivel de atencion I-2, I-3
y I-4 (Anexo 5).

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

6.4.1. Dislipidemia

6.4.1.1. Tratamiento no farmacolégico

¢Cuadles son las estrategias mas eficaces no farmacoldgicas para el manejo
de dislipidemia en personas con DM-2 en el primer nivel de atencion?

Consejeria sobre la evaluacion de riesgos

La consejeria tiene como objetivo proporcionar informacion 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).

® | a consejeria sera realizada por profesional de la salud capacitado, buscando
cambios de habitos de los pacientes a través de la aplicacion de intervenciones
estructuradas 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 informacion. Si se utilizan términos técnicos, explicarlos con
claridad.

® Dar un tiempo adecuado durante la consulta para proporcionar informacion
sobre la consejeria de evaluacion de riesgos y para permitir cualquier pregunta
gue haya que responder. Puede ser necesaria una nueva consulta.

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

® Informar a la persona sobre su riesgo de enfermedad cardiovascular segun
Framingham y sobre los beneficios y los dafios proyectados a 10 afios. Esta
informacion debe: Presentar el riesgo y los beneficios de forma individual,
presentar el riesgo absoluto de eventos huméricamente (porcentajes globales
y locales, etc.) y usar material didactico como diagramas y/o textos adecuados.

® 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 cémo 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).
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» 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 elaboracion 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
elecciodn en la historia clinica.

Dieta

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

® Evaluacion nutricional antropomeétrica, utilizando el IMC y el perimetro abdominal.

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

® A partir de ello, ofrecer alternativas de solucién 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.

» Disminuya el consumo de azUlcar en comidas y bebidas como gaseosas y
jugos azucarados.

» Consuma al menos medio 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 Prevencion
y Control de la Diabetes Mellitus tipo 2 de la Persona Joven, Adulta y Adulta
Mayor vigente o la que haga sus veces).

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

» Consuma cereales de preferencia integrales, asi como tubérculos y

menestras.
—_— - _
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» Come al menos dos o tres veces por semana pescado, una vez por semana
carnes rojas y dos a tres veces por semana pollo, pavo sin piel, conejo u otro
tipo de carne magra. Evite el consumo de visceras.

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

» 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
tambiénreduce sus niveles de grasa mono-insaturaday 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
preparacion de alimentos.

» 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
prescripcion nutricional acorde a las necesidades de la persona, en ese sentido,
se recomienda que el profesional nutricionista deba tener en cuenta los siguientes
criterios bésicos referidos a la distribucidon general de nutrientes, de acuerdo al
Valor Calérico Total (VCT), conforme a 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 / 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 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 el consumo de proteinas vegetales como cereales integrales
y menestras (frejoles, lentejas, garbanzos, habas, entre otros).

® Ingesta de carbohidratos: 50 - 60% del VCT (<5% azucares 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

: ——
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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 azucares simples (miel, melaza, azlcar) y evitar el consumo de productos
elaborados con alto contenido de azucar 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

@ 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
(piernas, caderas, espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos).

® Alentaralas personas que sonincapaces de realizar actividad fisica de intensidad
moderada, debido a comorbilidades, condiciones médicas o circunstancias
personales a que ejerciten en su capacidad de seguridad maxima.

® 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 informacion 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 bebidas alcohélicas y tabaco

® Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

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

®
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6.4.1.2. Tratamiento farmacoloégico

¢Cuadles son las estrategias farmacolégicas mas eficaces para el manejo de
dislipidemia en personas con diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atenciéon?

@ 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,
alos 3 meses y alos 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.

® |ndicar tratamiento con Atorvastatina 20mg u otra estatinas de alta intensidad
para la prevencién primaria de ECV en personas con diabetes tipo 2 que tienen
10% o mas de riesgo a 10 afios para desarrollar ECV, segun la escala de
Framingham y/o que tengan LDL por encima de 190mg/dl. (Anexo 2).

® En pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular establecida
(antecedente de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular
isquémico, portador de stent coronario o bypass coronario), iniciar tratamiento
con estatinas y referir a consulta por el especialista (cardiologia o medicina
interna) para manejo farmacologico.

® En personas con una concentracion de triglicéridos entre 150 mg/dl y 499 mg/dl
considerar que el riesgo cardiovascular 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 el tratamiento con estatinas debido a un aumento en el nivel de
glucosa en la sangre o de la hemoglobina glucosilada (HbALc).

® En las personas con una concentracion de triglicéridos entre 150 mg/dl y 499
mg/dl programar control en 3 meses.

Objetivo del tratamiento 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

objetivo de una reduccion superior al 40% en el colesterol no HDL. Si no se logra
una reduccién de mas del 40% en el colesterol no HDL:

® Analizar la adherencia y el horario de administracion.
® 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
médico especialista en medicina interna o endocrinologia.
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Otros tratamientos

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

® Informe a las personas que no hay evidencia de que los suplementos de acido
graso omega-3 ayudan a prevenir las enfermedades cardiovasculares.

® 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 &cido graso con una estatina para la prevencion 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:

® Que otras drogas y algunos alimentos (jugo de toronja) pueden interferir con las
estatinas.

® Siempre consultar al personal de la salud capacitado o a su médico tratante al
iniciar otras drogas (Anexo 3).

Dolor muscular: 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.

® Asesorar a las personas que estan 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. 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 debilidad muscular explorar otras posibles
causas de estos sintomas.

Embarazo: las estatinas estan contraindicadas en el embarazo:

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

® Informar a las mujeres que planean un embarazo que suspendan el tratamiento
con estatinas 3 meses antes de intentar concebir y no los reinicien hasta que
finalice la lactancia materna.
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6.4.2. Complicaciones renales

¢Cuadles son las estrategias mas eficaces para el manejo de las complicaciones
renales (enfermedad renal crénica estadio 1 y 2 o albuminuria no mayor a
300mg/24h) en personas con diabetes mellitus tipo 2 en el 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, G3ay G3b con una RAC Al.
® Categoria G1, G2 y G3a con una RAC A2.
@ Categoria G1ly G2 con una RAC A3.

Esta recomendacion complementa lo establecido en los criterios de referencia y
contrarreferencia de la Guia Técnica: Guia de Préactica 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, diferenciando las intervenciones para las personas
con TFG de menos de 60 ml/min en estadio 3a y 3b cuando la RAC es de tipo Al
0 A2, con indicaciones para el primer nivel de atencion.

6.4.2.1. Tratamiento no farmacolégico

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

Consejeria

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

Se sugieren los siguientes temas:

® ;Qué esla ERCy como afecta a las personas?
® ;Qué preguntas deberian las personas hacer acerca de sus rifiones?

® /;Cuales son los tratamientos disponibles para la enfermedad renal crénica?
¢,Cuales son sus ventajas y desventajas y qué complicaciones o efectos
secundarios pueden ocurrir como resultado del tratamiento/medicamento?

@ ¢ 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 fuentes
de apoyo psicolégico estan disponibles?
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® Cuando sea apropiado, ofrecer informacién sobre la terapia de reemplazo
renal (como la frecuencia y duracion de las sesiones de tratamiento de dialisis
o intercambio y trasplante anticipado) y la preparacién 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 tratamiento.

Los profesionales de la salud que ofrecen informacién y educacion 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
cronica 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.

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 presion
arterial, dejar de fumar, ejercicio, dieta y medicamentos) y que las personas puedan
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
cronica.

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 informacién especifica para establecer un plan de alimentacién individual,
en base a una prescripcion nutricional acorde a las necesidades de la persona, en
ese sentido, se recomienda lo siguiente:

a. Ingesta de grasa:

® No més 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) asi como en
fitoesteroles (aceites vegetales, frutos secos y legumbres).
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b. Ingesta de proteinaas:

Entre 0.6 a 0.8 g/kg de peso corporal al dia. Debe recomendarse consumir los
alimentos de origen animal, como carnes, 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).

c. Ingesta de carbohidratos:

® 50 - 60% del VCT (<5% azucares simples)®*, prefiriendo los carbohidratos
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 serd consumida
moderadamente, 2 a 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 azucares simples (miel, melaza, azlcar) y evitar el consumo de productos
elaborados con alto contenido de azucar 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 limita la cantidad y calidad
de los alimentos disponibles como el caso de la mayoria de verduras y frutas, y
obliga al tratamiento culinario de las mismas, mediante el remojo y coccién

® 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 carnes rojas.

® FEvitar el consumo de visceras.

® FEvitar carnes o productos procesados 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 funcionamiento
renal.
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6.4.2.2. Tratamiento farmacoloégico

Ofrecer un antagonista del sistema renina- angiotensina para las personas con
enfermedad renal crénica estadio G1 -G2 y:

® Diabetes y RAC de 30mg/g o mas (categoria RAC A2 0 A3).

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

No ofrezca una combinacién 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 sistélica
menor a 130 (mantener entre 120 — 129mmHg) y una presién arterial diastélica
menor a 80mmHg.

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 6ptima de los antagonistas del sistema renina-
angiotensina y

® El seqguimiento de TFG y de los niveles de potasio para alcanzar la meta de
manera segura.

® No ofrecer rutinariamente antagonistas del sistema renina-angiotensina a las
personas con enfermedad renal cronica si su concentracion 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, segun tratamiento no
farmacoldgico. 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 farmacolégico con IECAs o ARAII.

Los IECAS y ARA-II de eleccion son:

® Enalapril dos veces al dia (10 a 20 mg dos veces al dia) o

® | osartan dos veces al dia (50 a 100 mg dos veces al dia).

2 Concordancia se refiere al proceso de consulta entre el profesional de la salud y el paciente.
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Tabla 4. Manejo de la ERC por nefropatia diabética segln categoria de TFG y RAC

Categorias de RAC, descripciéon y rango

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
ategorias de RA <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
el riesao de efectos adverso Normal e Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
Al A2 A3
>=90 Gl
No es ERC en la
ausencia de
60 - 89 G2 marcadores

Rangos de TFG 45 - 59 G3a Dieta y estilos de

vida Referencia

30-44 G3b Dieta y estilos de Referencia Referencia
vida

15-29 G4 Referencia Referencia Referencia

<15 G5 Referencia Referencia Referencia

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

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, vémitos, y otras condiciones de deshidratacion.

6.4.2.4. Signos de alarma

® Hipotension.

® Hipercalemia produce ansiedad, irritabilidad, nauseas, debilidad y entumecimiento.

6.4.3. Complicaciones oculares: Retinopatia diabética

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 manejo de la diabetes mellitus tipo 2 que se
pueden encontrar 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.
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6.4.3.2. Terapéutica

Tratamiento no farmacoldégico

El tratamiento mas importante para la retinopatia diabética es el control de la
diabetes subyacente. El buen manejo de la diabetes puede prevenir el desarrollo y
retardar la progresion de la 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 aumentado.

® Acudir a los exdmenes oculares programados.
® Pedir consejo si nota algun problema de vision.

® Tomar su medicacion como se le ha prescrito.

Tratamiento médico quirargico

El manejo médico quirdrgico de la retinopatia diabética no se realizara en el primer
nivel de atencion, por lo cual el paciente sera referido para manejo por el médico
oftalmologo.

6.4.3.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

No se contemplan.

6.4.3.4. Signos de alarma

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

Organizar revision de emergencia por un oftalmologo para:

Pérdida repentina de la vision.

Rubeosis del iris.

Hemorragia vitrea o pre-retinal.

Desprendimiento de retina.

6.4.4. Criterios de alta

La persona con diabetes requiere continuar evaluaciones peridédicas y manejo
conforme a su riesgo por lo que el alta no es una opcion para estas personas.

— |
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6.5.

6.4.5. Prondstico

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 condicién de salud, los riesgos y beneficios de un tratamiento y las
consecuencias de mantener o no este tratamiento.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

Los criterios de referencia y contrarreferencia son los mismos que los descritos
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
gue haga sus veces.

Los establecimientos de salud que no cuenten con la 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 endocrindlogo o médico internista a las personas con una
concentracién de CT de mas de 350 mg/dl 6 una concentracién 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 endocrindlogo o médico internista si una
persona tiene una concentracion de triglicéridos de mas de 500 mg/dl que no
es el resultado de un exceso de alcohol o pobre control glucémico, por el riesgo
elevado de pancreatitis.

3. Encaso de intolerancia a la estatinas o no lograr las metas del tratamiento con
estatinas, se referir4 al paciente a evaluacion por médico especialista.

6.5.2. Complicaciones renales
1. Referir al especialista nefrologia y medina interna a las personas con estadio
de enfermedad renal cronica G3a, G3b, G4 y G5 con una RAC de A3.

2. Referir al especialista nefrologia y medina interna a las personas con estadio
de enfermedad renal crénica G3b, G4 y G5 con 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 Al.
6.5.3. Complicaciones oculares

El manejo de la retinopatia diabética no se realizara en el primer nivel de atencion,
por lo cual el paciente sera referido para manejo por el médico oftalmélogo.
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6.6. FLUJOGRAMA

Flujograma 1. Diagnéstico y manejo de dislipidemia en pacientes adultos con Diabetes tipo 2
en el primer nivel de atencién

Persona adulta con diabetes mellitus tipo 2

)

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

- Realizar consejeria.

- Reforzar estilos de
vida saludables.

- Reforzar adherencia
l al tratamiento para el

control de DM-2.

)

Calculo de riesgo CV =2 10% o
LDL-c por encima de 190 mg/dI

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

)

Pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida

Porcentaje de reduccion del

Referencia a especialista )
colesterol no HDL se redujo
I
\2

¥

1) Verificar adherencia y horario

Mantener y valorar dosis o~ 4
de administracion.

2) Optimizar dieta.

3) Considerar aumentar de dosis
y programar referencia.
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Flujograma 2. Diagnostico de complicaciones renales en pacientes adultos con DM-2
en el primer nivel de atencion

Paciente con diabetes mellitus tipo 2

Estimar la tasa de filtraciéon glomerular y las proteinas en la orina

Cuando la RAC es Cuando la TFG Sila TFG es 260 ml/
>=3 mg/ml no es normal min/1.73 m? y RAC
<3 mg/mol
Si TFG <45 ml/min/ Si TGF persiste entre 45-59 ml/min/
1.73 m? 1.73 m? por 3 meses y RAC <3 mg/mol,
considerar uso de eTFGcystain C

eTFGcysC <60 ml/ eTFGcysC 260 ml/
min/1.73 m?2 min/1.73 m?

Diagnostica ERC No diagnosticar ERC
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Flujograma 3. Diagndstico y Manejo de complicaciones oculares en pacientes adultos con DM-2
en el primer nivel de atencion

Persona adulta con diabetes tipo 2

Realizar una evaluacién oftalmolégica completa inicial a todos los pacientes
con dx confirmado de DM2.

Incluir agudeza visual y evaluacién de la retina*

¢ Fue la evaluacion

ue | —>| Programar una evaluacion en 1 afio.
inicial normal?

/

Organizar revision de emergencia
Referir a evaluacién por especialista. por un oftalmélogo en caso de:

SIGNOS DE ALARMA

- Pérdida repentina de la vision.
- Rubeosis del iris.
- Hemorragia vitrea o pre-retinal.
\- Desprendimiento de retina. j

*Si no esta disponible la evaluacion de la retina en el primer nivel de salud, se referira a evaluacion por el
especialista en oftalmologia.

O,
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VII.LANEXOS

a.

Anexo 1: INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Intensidad moderada: conduce a la respiracion acelerada, aumento del ritmo cardiaco
y la sensacidn mas célida. Tareas de intensidad moderada actividad fisica podria incluir
caminar a 3-4 mph, y la tarea domésticas como la limpieza de vacio o cortar el césped.

Intensidad vigorosa: conduce a la respiracion dificultosa, sensacion de falta de aire,
latidos rapidos y debe dejar a una persona incapaz de mantener una conversacion con
comodidad. 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 (reduccion de LDL mas del 40%):
Atorvastatina 20-80 mg al dia
Simvastatina 80 mg al dia

Intensidad media (31-40 % de reduccion de LDL):
Atorvastatina 10 mg al dia
Simvastatina 20-40 mg al dia

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

ESTATINAS

Tabla de restricciones para el tratamiento con simvastatina y atorvastatina

Droga/alimento Atorvastatina

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

Todos estan contraindicados
con simvastatina.

Evitar si es posible: considerar
la suspensién temporal de la
atorvastatina en caso de
drogas que interactian si se
toma por un periodo breve.

Itraconazol : no exceder de 40
mg de atorvastatina al dia.

Claritromicina : no exceder de
20 mg de atorvastatina al dia.

Inhibidores de la proteasa del
VIH: hay que vigilar los niveles
de lipidos para garantizar el
uso de la 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 simvastatina.

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
periédicamente durante el
tratamiento, especialmente con
los cambios de dosis.

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

Fibratost

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

| i

Aumento del riesgo de miopatia
cuando se utiliza con fibratos ;
gemfibrozilo aumenta la
exposicion sistémica a la
atorvastatina.
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Droga/alimento Simvastatina Atorvastatina
Ezetimibet No se puede descartar riesgo No se puede descartar riesgo
aditivo de miopatia aditivo de miopatia

* La ciclosporina interactla con todas las estatinas y esta contraindicado con rosuvastatina.

T La warfarina/cumarinicos, fibratos, y ezetimibe son posibles interacciones importantes a considerar para
todas las estatinas.




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

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 plasméticas de simvastatina y atorvastatina. Colestipol reduce los
niveles plasmaticos de atorvastatina, pero el efecto de reduccién de lipidos puede ser mayor
gue 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 anticoagulacion cumarina y aumentar el riesgo de episodios
hemorragicos. Los pacientes que reciben warfarina deben tener control del INR antes de
comenzar las estatinas y controles regulares durante el tratamiento, especialmente con los
cambios de dosis de estatinas. Especial precauciéon 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 preocupacién menor.

Fibratos

El uso de fibratos solos se asocia ocasionalmente con miopatia; utilizar con estatinas puede
aumentar este riesgo. Ademas, gemfibrozilo aumenta la exposicion 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 interacciéon farmacocinética con estatinas. Sin embargo, el uso
de ezetimiba por si sélo se asoci6 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

Consejeria de riesgo | 1. La consejeria seré realizada por personal de la salud capacitado,
generando cambios de héabitos 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 informacion. Si se utilizan
términos técnicos, explicarlos con claridad.

2. 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 cdmo 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 disposicion 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 elaboracion de un plan de manejo compartido.

* Comprobar que ha entendido lo que se ha discutido.

-2, 1-3 y I-4

1. La consejeria tiene como objetivo proporcionar informacion 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 consejeria sera realizada por profesional de salud capacitado, buscando
cambios de hébitos 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 informacion. Si se utilizan
términos técnicos, explicarlos con claridad.

3. Durante la consulta informar a la persona sobre su riesgo de enfermedad
cardiovascular segun Framingham y sobre los beneficios y los dafios
proyectados a 10 afios. Esta informacion debe: Presentar el riesgo y los
beneficios de forma individual, presentar el riesgo absoluto de eventos
numeéricamente (porcentajes globales y locales, etc.) y usar material
didactico como diagramas y/o textos adecuados.

4. Durante la consulta dar un tiempo adecuado para proporcionar informacién
sobre la evaluacion de riesgos y para permitir cualquier pregunta que haya
gue responder. Puede ser necesaria una nueva consulta.

5. Documentar la discusion relativa a la consulta sobre la evaluacion de
riesgos y la decision de la persona en la historia clinica.

6. La consejeria debe animar a la persona a participar activamente en la
reduccién 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).
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« 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 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.

7. Sila 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 eleccién en la historia clinica médicas.

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

1. Respecto a la tematica nutricional, se recomienda que el profesional de
salud capacitado 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
frituras y alimentos grasosos como embutidos, productos de pasteleria y
comidas rapidas, (2) Frecuencia en el consumo de alimentos de origen
animal como huevos, pescado, carnes bajas en grasa, (3) Consumo
azucar en comidas, y bebidas como gaseosas y jugos azucarados, (4)
consumo Yy frecuencia de frutas y verduras, (4) Consumo de comidas
bajas en sal.

A partir de ello, ofrecer alternativas de solucién 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.

» Disminuya el consumo de azlcar en comidas y bebidas como gaseosas
y jugos azucarados.

* Consuma al menos medio 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 o tres veces por semana pescado, una vez por
semana carnes rojas y dos a tres veces por semana pollo, pavo sin piel,
conejo u otro tipo de carne magra. Evite el consumo de visceras.

» Preferir el consumo de leches descremadas por su bajo aporte de
grasa, yogur de preferencia sin o bajo en azucar.

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

3. 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 utilizacion de éstos en la preparacion de alimentos.

4. Comer por lo menos 4 a 5 porciones de nueces sin sal, semillas y
legumbres por semana, o 2 a 3 porciones de grasas vegetales (aceituna,
aceite de oliva, sacha inchi, palta).
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5. 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.

I-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 la consulta nutricional, esta tiene
como objetivo, establecer un plan de alimentacién individual, en base a una
prescripcion nutricional acorde a las necesidades de la persona, en ese
sentido, se recomienda lo siguiente:

El profesional nutricionista debera tener en cuenta los siguientes criterios
basicos referidos a la distribucion general de nutrientes, de acuerdo al Valor
Calérico Total (VCT), conforme a 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.

e 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 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 el consumo de proteinas vegetales como
cereales integrales y menestras (frejoles, lentejas, garbanzos, habas, etc.).

Ingesta de carbohidratos: 50 - 60% del VCT (<5% azlcares 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 aztcares simples (miel, melaza, azucar) y evitar el
consumo de productos elaborados.

Ingesta de fibra: Ingesta de fibra: 14 g/1000 kcal.

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

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

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

2. Aconsejar la realizacion de actividades de fortalecimiento muscular en 2 o
mas dias a la semana en la que funcionan todos los principales grupos
musculares (piernas, caderas, espalda, abdomen, pecho, hombros y
brazos).

3. 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 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. En lo 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

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

El profesional de salud capacitado debera:

1. Asesorar a todas las 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.

Tratamiento
farmacoloégico

I-2, 1-3 y I-4 con profesional médico

En los EESS que no
cuenten con
laboratorio el
profesional realizara
la referencia al
establecimiento de
salud con capacidad
resolutiva de
laboratorio para:

» Perfil lipido
» Creatina quinasa
+ TGO/TGP

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

2. Indicar tratamiento con Atorvastatina 20mg u otra 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,
segun la escala de Framingham y/o que tengan LDL por encima de
190mg/dl.

3. En pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular establecida
(antecedente de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular
isquémico, portador de stent coronario o bypass coronario) iniciar
tratamiento con estatinas y referir a consulta por el especialista (cardiologia
0 medicina interna) para manejo farmacolégico.

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 reduccion superior al 40% en el colesterol no HDL.

2. Sino se logra una reduccién de mas del 40% en el colesterol no HDL:

* Analizar la adherencia y el horario de administracion.

+ 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.

Otros tratamientos

1. No ofrezca rutinariamente tratamiento con fibratos, acido nicotinico
(niacina), secuestrador de &cidos biliares (resina de intercambio de
aniones) o compuestos de acidos grasos omega-3 para la prevencion 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
acido graso omega-3 ayudan a prevenir las enfermedades
cardiovasculares.

3. No ofrezca la combinacion de un secuestrador de &cidos biliares (resina de
intercambio de aniones), fibratos, acido nicotinico o acidos grasos omega-3
compuesto de 4cido graso con una estatina para la prevencién primaria o
secundaria de las enfermedades cardiovasculares.
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Dislipidemia I-1

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

1. Aconsejar a las personas que estén siendo tratados con estatinas:

* Que otras drogas y algunos alimentos (jugo de toronja) pueden interferir
con las estatinas.

» Siempre consultar al personal de salud capacitado o 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
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.

3. Asesorar a las personas que estan 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, a los
3 meses y a los 12 meses del inicio del tratamiento.

7. 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.

8. No suspenda el tratamiento con estatinas debido a un aumento en el nivel
de glucosa en la sangre o de la hemoglobina glucosilada (HbAlc).

9. Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo:

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

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

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

ENFERMEDAD -2,1-3y -4

RENAL CRONICA

Consejeria 1. Los profesionales de la salud que ofrecen informacién y educacion 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 la salud que trabajan con personas con ERC deben
tener en cuenta los aspectos psicoldgicos para hacer frente a la condicion y
deben ofrecer acceso a un apoyo apropiado - por ejemplo, grupos de
apoyo, asesoramiento o una enfermera especialista.
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ENFERMEDAD 1-2,1-3y -4

RENAL CRONICA

AUTOCUIDADO
Los establecimientos de salud deben asegurarse que estan dispuestos a:

» Informar a las personas con enfermedad renal cronica 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
presion arterial, dejar de fumar, ejercicio, dieta y medicamentos) y que las
personas puedan tomar decisiones informadas.

» Dar ala gente el acceso a sus datos médicos (incluyendo el diagnoéstico,
comorbilidades, resultados de pruebas y los tratamientos) a través de los
sistemas de informacion, para animar y ayudar el autocuidado de su
enfermedad renal cronica.

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

En personas diabéticas con complicaciones renales, deben ser referidas a un
establecimiento de salud del primer nivel de atencién o de mayor capacidad
resolutiva que cuenta con profesional nutricionista, a fin de que sea asistido y
se le brinde informacién especifica para establecer un plan de alimentacion
individual, en base a una prescripcion 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 distribucién (< 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) asi como en
fitoesteroles (aceites vegetales, frutos secos y legumbres).

Ingesta de proteinas:

Entre 0.6 a 0.8 g/kg de peso corporal al dia. Debe recomendarse consumir los
alimentos de origen animal, como carnes, 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, etc.).

Ingesta de carbohidratos:

50 - 60% del VCT (<5% azucares 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 serd 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 aztcares simples (miel, melaza, azucar) y evitar el consumo de
productos elaborados con alto contenido de azlcar 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.
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-2, 1-3y I-4

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

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

» Evitar el consumo de visceras.

« Evitar carnes o productos procesados 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
funcionamiento renal.

Tratamiento
farmacoldgico

I-2, -3 y I-4 con profesional médico

En los EESS que no
cuenten con
laboratorio el
profesional realizara
la referencia al
establecimiento de
salud con capacidad
resolutiva de
laboratorio para:

* Potasio

1. Ofrecer un antagonista del sistema renina- angiotensina para las
personas con enfermedad renal crénica y:

+ Diabetes y RAC de 30mg/g o mas (categoria RAC A2 0 A3).

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

» Sitienen un resultado de RAC de 700 mg/g o mas (independientemente
de la hipertension o enfermedad cardiovascular).

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

3. En personas con ERC y diabetes, el objetivo es mantener una presion
arterial sist6lica menor a 130 (mantener entre 120 — 129mmHg) y una
presion arterial 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 el logro de
manera segura.

5. No ofrecer rutinariamente un antagonista del sistema renina-angiotensina a
las personas con enfermedad renal cronica si su concentracion de potasio
en suero es mayor que 5,0 mmol / litro. (20mg/dL)

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
gue lo sustente.

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