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I. INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan a la poblacion salvadoreiia han experimentado una sobre-posicion
epidemioldgica en los ultimos diez afos, evidenciandose una prevalencia creciente de enfermedades
crénicas no transmisibles, principalmente la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad
renal cronica.

En un mundo médico con amplia diversidad de manejos clinicos por parte de los profesionales, y con
una creciente evidencia cientifica, es necesario que las instituciones les provean de herramientas que
reduzcan la variabilidad de estas practica clinica e incrementen la seguridad de un abordaje apropiado
qgue incluya acciones preventivas y deteccion temprana de entidades clinicas y sus complicaciones
para su oportuno tratamiento.

El presente documento contiene las recomendaciones de buenas practicas clinicas sustentadas en la
mejor evidencia disponible, que se deben observar en la atencién de los pacientes con Diabetes
Mellitus, Hipertensién Arterial y Enfermedad Renal Crénica. Esté dirigido a los Médicos del Primer
Nivel de atencién para proporcionar un marco de referencia en la toma de decisiones y tiene como
propédsito esencial favorecer la calidad de los controles que se realizan a estos pacientes, para reducir
las complicaciones y la mortalidad asociada a las mismas.

Este instrumento pasara a formar parte de las Guias Clinicas para la atenciéon de las principales
morbilidades de adultos.

Il. BASE LEGAL

Caddigo de Salud
Art. 41.- Corresponde al Ministerio

Numeral 4: “Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos los
servicios técnicos y administrativos de sus dependencias”.

Art. 179.- El Ministerio de acuerdo con sus recursos y prioridades, desarrollara programas contra las
enfermedades crénicas no transmisibles.

En estos programas habré acciones encaminadas a prevenirlas y tratarlas con prontitud y eficacia y se
estableceran normas para lograr un eficiente sistema de diagnéstico precoz y para desarrollar
programas educativos.



Art. 180.- EL Ministerio coordinard las actividades que desarrollen sus dependencias con las similares
de instituciones publicas y privadas, para la prevencion y control de las enfermedades crénicas no
transmisibles a efecto de lograr el establecimiento de un programa nacional integrado.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo
Art. 42.- Compete al Ministerio de Salud

NUMERAL 2:“Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones
que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion”.

lll. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Establecer las buenas précticas clinicas esenciales en la atencién subsecuente de pacientes con
diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién de las
RIISS del Ministerio de Salud, para mejorar la calidad de atencion y contribuir a la reduccién de las
complicaciones y la mortalidad asociada a las mismas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir las directrices para el personal del primer nivel de atencién en la aplicacién, de
las intervenciones terapéuticas basicas en el tratamiento y seguimiento de los pacientes
con diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedad renal crénica.

2. Facilitar la identificacién y evaluacién de los pacientes con riesgo incrementado para
padecer diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica para realizar
un abordaje preventivo.

3. Apoyar la aplicacibn de buenas practicas clinicas en el manejo terapéutico de los
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal
cronica en cualquiera de sus estadios para reducir el progreso de la enfermedad.

IV. AMBITO DE APLICACION

Estan sujetos al cumplimiento de las presentes Guias, el personal técnico y administrativo que labora
en el Primer Nivel de Atencion del Ministerio de Salud.



V. CONTENIDO TECNICO
Metodologia para el proceso de elaboracion de las Guias de Buenas Practicas Clinicas.

Para la elaboracién de la propuesta inicial de las presentes Guias, el equipo técnico utilizé como
sustento bibliografico una plataforma internacional de informacion basada en evidencia que existe
disponible en sitios de alta confiabilidad cientifica en el internet en relacién con el tema de las guias de
buenas practicas clinicas sobre las diferentes patologias existentes. Se seleccionaron guias primarias
y secundarias que habian sido actualizadas al menos en los ultimos cinco afios (2008-2013),
fundamentadas en medicina basada en evidencia.

Para orientar el esfuerzo analitico y la busqueda de informacion se estructuraron preguntas clinicas
generadoras claves:

a) ¢Cuadles son las acciones bésicas de buena practica clinica que el personal de salud del primer
nivel de atencion debe realizar en la valoracién inicial de un paciente con diabetes mellitus,
hipertensién arterial o enfermedad renal crénica?

b) ¢Cudles son las acciones basicas de buena practica clinica que el personal de salud del primer
nivel de atencién debe realizar en la valoracién inicial de factores de riesgo en una persona
para padecer enfermedad renal crénica?

c) ¢Cudles son las recomendaciones de buenas practicas clinicas que son necesarias para
prevenir complicaciones en el seguimiento de un paciente con diabetes mellitus, hipertension
arterial o enfermedad renal crénica?

d) ¢Qué consideraciones de buena practica clinica se deben tener en cuenta en situaciones
especiales en pacientes con diabetes mellitus, hipertensién arterial o enfermedad renal
cronica?

El marco referencial para la elaboracién de la propuesta inicial de las presentes Guias se fundamenté
en recomendaciones de buenas préacticas clinicas o aspectos claves considerados esenciales en el
manejo de los pacientes con las enfermedades a las que estaba dirigida a elaborar. Luego se
desarrollaron multiples talleres con médicos especialistas de las diferentes areas en cuestién para
analizar, consensuar y enriquecer el disefio de las guias y finalmente, se realizd un taller de revision
con un Comité Consultivo con representacién nacional.

La escala de graduacion de la evidencia utilizada:

Recc;rrlnp:n::cién Fuerza de la Recomendacion
A Existe clara evidencia para adoptar la recomendacién de buena practica. Lal
base incluye estudios multicéntricos, metaandlisis, randomizados,
controlados.
B Existe evidencia para adoptar la recomendacion de la practica, en base a los
estudios de cohortes o0 estudios de casos y controles
C Hay evidencia para adoptar la recomendacién que esta basada en evidencia
de estudios pobremente controlados o no controlados, evidencia de estudios|
observacionales, series de casos o casos reportados
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E Consenso de expertos 0 experiencia clinica

A. BUENAS PRACTICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE HIPERTENSO
No. ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
1.1 El personal de salud debe medir la presidn arterial al paciente hipertenso en
cada consulta de control para determinar el riesgo cardiovascular y controlar E
el tratamiento antihipertensivo.
1.2 Se debe iniciar el tratamiento farmacoldgico en pacientes con presién arterial
sistélica sostenida mayor a 160 mmHg o diastolica mayor de 100 mmHg. A
1.3 Se debe calcular el riesgo cardiovascular global en todos los pacientes
hipertensos mediante la escala adaptada de Framingham (ver anexos) A
1.4 A todo paciente con hipertensién arterial, en el estudio inicial se le debe
realizar un electrocardiograma y posteriormente al menos una vez al afio. C
2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
2.1 La meta de tratamiento en los pacientes hipertensos debe ser: Presién
arterial sistélica menor de 140 mmHg y la de presién arterial diastélica menor B
de 90 mmHg.
2.2 Todo paciente con tratamiento farmacol6gico debe evaluarse cada uno o dos
meses dependiendo del nivel de presién arterial, hasta que las mediciones en E
dos visitas consecutivas estén por debajo de su meta.
2.3 El tratamiento farmacol6gico antihipertensivo tiene que administrarse, siempre
que sea posible, en una unica dosis diaria, si es un paciente que responde A
adecuadamente al tratamiento.
2.4 El personal de salud debe educar a los pacientes y a sus familiares acerca de
su enfermedad y régimen de tratamiento. C
2.5 En todos los pacientes hipertensos se debe vigilar periédicamente la aparicion
de diabetes mellitus (DM). B
2.6 En todos los pacientes hipertensos se deben realizar periddicamente, al
menos cada afno, analisis de electrolitos, creatinina, glucosa y lipidos en E
sangre.
3. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS EN SITUACIONES ESPECIALES
3.1 HIPERTENSION ARTERIAL CON DIABETES MELLITUS
No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA
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3.1.1

El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en pacientes diabéticos debe
iniciarse cuando tiene valores presién arterial mayores de 130/80 mmHg de
forma sostenida.

3.1.2

La meta de tratamiento para la presion arterial en el paciente diabético debe ser
menor de 130/80 mmHg.

3.13

En todo paciente hipertenso debe buscarse proteinas en orina mediante tira
reactiva, al tener proteinas igual o mayor de una cruz, se repetira el examen en
un mes para confirmar, si ambas resultan positivas se cumpliran las
recomendaciones para paciente hipertenso con proteinuria.

3.14

En todo paciente con hipertension y diabetes se recomiendan los diuréticos
tiazidicos o los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
como tratamiento de eleccion inicial, y los antagonistas del calcio y los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA IlI) como tratamiento
alternativo.

3.1.5

No se recomiendan los betabloqueadores en el paciente hipertenso diabético, a
no ser que haya otra indicacién firme para su uso, como la cardiopatia
isquémica o la insuficiencia cardiaca.

3.1.6

Los betabloqueadores disponibles actualmente son atenolol y carvedilol, este
ultimo solo debe usarse en pacientes con antecedente de infarto al miocardio
previo.

3.2 HIPERTENSION ARTERIAL CON ENFERMEDAD RENAL

3.2.1

El buen control de la presién arterial en el paciente con enfermedad renal
cronica retrasa la progresion del dafo renal.

3.2.2

Todo paciente hipertenso con proteinuria debera tener como meta de presion
arterial menos de 130/80 mmHg.

3.2.3

Se recomienda la utilizacién de los IECA o ARA Il como tratamiento inicial en
los pacientes hipertensos con enfermedad renal crénica.

3.24

El paciente hipertenso con diabetes y presencia de micro o macro albuminuria
debe ser tratado con IECA o ARA I

3.2.5

Los IECAS o ARA Il deben ser utilizados con precaucion en el paciente
hipertenso diabético con enfermedad renal crénica si la creatinina sérica es
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mayor de 2.5 mg/dl y debe interrumpirse si hay hiperkalemia (potasio mayor de
5.5 meg/L.)

3.2.6

En caso de contraindicaciones para el uso de IECA o ARA |l debe considerarse
la utilizacién de Calcio-antagonistas no dihidropiridinicos (Verapamilo) ya que
tienen efectos antiproteinuricos.

3.2.7

No se recomienda utilizar la combinacién IECA con ARA Il para aumentar el
grado de descenso de la presion arterial.

3.2.8

No se recomienda utilizar la combinacion betabloqueador con calcioantagonista
no dihidropiridinico para aumentar el grado de descenso de la presién arterial.

3.3 ADULTO MAYOR HIPERTENSO

3.3.1

Las metas de tratamiento para cifras de presion arterial, son las mismas que
para el paciente joven.

3.3.2

En pacientes con hipertension sistélica severa y que no toleran bien el
tratamiento, es una meta aceptable llevarlo a valores de presion arterial sistélica
menor de 160 mmHg, pero en los controles posteriores debe buscarse llevar a
los valores de presion arterial sistélica menor de 140 mmHg.

3.3.3

Se debe recomendar la pérdida de peso (en caso de sobrepeso y obesidad) y
reduccion moderada de ingesta de sal en el adulto mayor.

3.4 HIPERTENSION Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

34.1

Los medicamentos betabloqueadores son los farmacos de eleccion en el
tratamiento de la HTA en pacientes hipertensos con historia de infarto al
miocardio 0 angina estable.

3.4.2

Los medicamentos calcio antagonistas no deben formar parte del tratamiento
inicial en pacientes hipertensos que han sufrido un infarto al miocardio. Se
recomiendan solo si son necesarios como parte del tratamiento antihipertensivo
para llegar a objetivos de presion arterial.

3.5 HIPERTENSION E INSUFICIENCIA CARDIACA

3.5.1

Se debe tratar con medicamentos IECA a todos los pacientes hipertensos con
insuficiencia cardiaca, independientemente de su etiologia o clase funcional,
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siempre que no presenten contraindicaciones y toleren su uso. En los que no lo A
toleran se recomienda utilizar ARA 1.
4. RECOMENDACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOLOGICAS
No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA

4.1 La utilizacién combinada de medidas no farmacoldgicas es eficaz en el A
descenso de las cifras de presion arterial.

4.2 Informar a los pacientes de su riesgo cardiovascular global (Escala de C
Framingham) puede mejorar la efectividad de la modificacion de los factores de
riesgo.

4.3 Los pacientes hipertensos deben recibir consejo a través de intervenciones A
estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico aerdbico adaptado a sus
caracteristicas. El ejercicio debera incluir al menos, tres sesiones semanales de
45 a 60 minutos.

4.4 Se recomiendan las intervenciones en grupos organizados para la educacion y A
promocién del autocuidado.

4.5 Las recomendaciones sobre el estilo de vida saludable se deben dar también a A
los pacientes con presion arterial normal-alta.

4,6 Los pacientes con hipertension arterial esencial deben recibir consejo A
profesional para disminuir el consumo de sodio en la dieta.

4.7 Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras con alto contenido de potasio A
en todos los pacientes con hipertension.

4.8 Se recomienda la ingesta de fibra a los pacientes hipertensos igual que en la B
poblacion general.

4.9 Los pacientes con hipertension arterial esencial y sobrepeso/obesidad, incluidos A
los que toman medicamentos antihipertensivos, deben recibir consejo de los
profesionales para disminuir el peso.

4.10 Los pacientes hipertensos con consumo excesivo de bebidas alcohodlicas deben A
recibir consejo para reducirlo al menos en un 60%.
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4.11 Para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda aconsejar y ofrecer ayuda a A
los fumadores para que dejen de fumar.

4.12 Se recomienda no utilizar suplementos de calcio y magnesio en forma A
generalizada en pacientes hipertensos.

4.13 No es necesario eliminar el café de la dieta de los hipertensos, a menos que B

consuma mas de cinco tazas de café diarias.

MELLITUS

. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES CON DIABETES

1. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE DIABETICO

No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA

11 En todo paciente diabético se debe mantener la glicemia pre prandial entre 70 E
y 130 mg/dl.

1.2 En todo paciente diabético se debe mantener la glicemia pos prandial menor E
de 140 mg/dl.

13 En todo paciente diabético se deben fijar metas de Hemoglobina glicosilada B
(A1c) por debajo o alrededor de 7%. Esto se relaciona con reduccion de
complicaciones microvasculares.

1.4 En pacientes con larga evolucion de diabetes (méas de 10 afos), con co- B
morbilidades, historia de hipoglicemia severa, o expectativa de vida limitada,
dafio micro o macro vascular y los que tienen dificil manejo, el objetivo sera
llevar la A1c a menos de 8 % (Este paciente debe ser atendido por el
especialista).

15 La meta de tratamiento en todo paciente diabético con diagndstico de B
hipertensién arterial debe ser menor de 140/80 mmHg y ser evaluada en cada
consulta de seguimiento.

1.6 En todo paciente diabético se debe realizar medicién periddica de perimetro B
de cintura, al menos una vez al ano. Los valores objetivos del control son:

Hombres menor de 90 centimetros y mujeres menor de 80 centimetros.
1.7 La metformina, si no esta contraindicada y es tolerada, es el medicamento A

indicado para el manejo inicial de los pacientes con diabetes tipo 2. con
normopeso, sobrepeso u obesidad.
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1.8 Las personas con diabetes deben de ser incorporadas a un grupo de B
educacién, apoyo y autocuidado para el autocontrol de la enfermedad a partir
del diagnostico y durante los controles subsecuentes.

1.9 El paciente diabético debe recibir educacién nutricional individualizada de A
acuerdo a la evolucidn clinica para lograr las metas de tratamiento.

1.10 A todo paciente diabético debe recomendarsele al menos 150 minutos por A
semana de actividad fisica aerdbica o 30 minutos por dia, cinco dias a la
semana, el cual debe adaptarse a las condiciones individuales.

1.11 A todo paciente diabético con presidn arterial mayor de 120/80 mm de Hg, B
debe recomendarsele cambios en el estilo de vida para reducir la presién
arterial.

1.12 En todo paciente diabético debe realizarse la evaluacion de riesgo E
cardiovascular al menos una vez al afio.

2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO
No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA NIVEL DE
EVIDENCIA

2.1 A todos los pacientes con diabetes se les debe realizar un examen de los pies
al menos una vez al afio para buscar signos o factores de riesgo para pie B
diabético. El examen anual de los pies debe incluir la identificacion del riesgo de
ulceracion para determinar el manejo posterior.

2.2 En la evaluacién de los pies se debe incluir el test con monofilamento. E

2.3 En todos los pacientes con diabetes mellitus debe procurarse realizar examen B
de fondo de ojo para detectar retinopatia.

2.4 En todo paciente con diabetes se debe realizar medicion de creatinina por lo
menos una vez al anho para estimar la tasa del filtrado glomerular por férmula E
del grupo de estudio de la modificacién de la dieta en enfermedad renal (MDRD
por sus siglas en inglés) o la féormula Cockcroft-Gault.

2.5 En todo paciente diabético debe realizarse un examen general de orina al E
menos una vez al ano en busqueda de proteinuria.
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2.6

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y/o antagonistas del
receptor de angiotensina Il (ARA 1) deben ser los agentes de eleccién en

pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica y proteinuria para reducir la
progresion de la enfermedad renal cronica (ERC).

2.7 Se debe procurar realizar una evaluaciéon de problemas psicosociales como
depresion, estrés relacionado a diabetes, ansiedad, des6rdenes alimenticios y B
alteraciones cognitivas cuando se detecte un automanejo pobre del paciente.

2.8 En toda consulta de control de los pacientes diabéticos deben investigarse c

sintomas de hipoglicemia.

3. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS EN SITUACIONES ESPECIALES DEL PACIENTE CON

DIABETES MELLITUS

No

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

3.1

La administracion de bajas dosis de &cido acetilsalicilico en pacientes
diabéticos no esta recomendada para la prevencion primaria de
enfermedad cardiovascular.

A

3.2

Se recomienda acido acetilsalicilico (75-162 mg/dia) como estrategia de
prevencion secundaria en diabéticos con historia de enfermedad
cardiovascular.

3.3

En los pacientes con riesgo cardiovascular mayor del 20% se recomienda
dar estatinas para mantener niveles de LDL iguales o menores de 100 mg/dl.

3.4

No se recomienda el suplemento rutinario con antioxidantes tales como
vitaminas E, C y caroteno, debido a la ausencia de evidencia de eficacia y la
preocupacién con la seguridad a largo plazo.

3.5

El paciente diabético debe referirse al especialista:

« Sino se logran las metas de control del tratamiento establecido.

» Si hay pérdida inexplicable de peso o desnutricién.

« Si hay sospecha clinica de patologia cardiovascular o renal
progresiva.

+ Disminucién de agudeza visual o cualquier otra alteracién ocular.

» Si hay duda diagndéstica o terapéutica.

+ Sitiene pie diabético.

+ Embarazo.

« Otra comorbilidad importante.
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C. BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN LA ATENCION DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

1. DETECCION DEL PACIENTE CON RIESGO INCREMENTADO PARA ERC
No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA AMELDE
EVIDENCIA

11 Se recomienda hacer busqueda de enfermedad renal crénica en personas que A
tienen un alto riesgo de desarrollarla, particularmente aquellos que tienen
diabetes mellitus, hipertensién, enfermedad cardiovascular, historia familiar de
ERC y/o infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o de la
hepatitis C.

1.2 Se recomienda hacer busqueda en personas con otros factores de riesgo, tales E
como: trabajadores agricolas, jornaleros, fumigadores y manipuladores de
productos quimicos y personas que residan en zonas con altas concentraciones
de metales pesados en suelo o agua, o mujeres con historia de pre
eclampsia/eclampsia

13 Se recomienda que la busqueda de la enfermedad renal crénica incluya las A
siguientes pruebas:

i. Medicién de la presion arterial.
ii. Examen general de orina.
iii. Evaluacién de proteinuria.
iv. Mediciébn de la creatinina sérica, para estimar la tasa de filtrado
glomerular:
1) Con la formula MDRD (Modification of Diet in Renal Desease)
IFG estimada = 186 x Cr en plasma™'** x edad®*®x 0.742 (si es muijer)
0
2) La férmula de Cockcroft-Gault
Aclaramiento creatinina = (140 — edad) x peso(en kilogramos )x (0.85)si es mujer
72 x Cr en plasma (en mg/dl)
Nota: la férmula MDRD puede calcularse automaticamente utilizando los
siguientes recursos:
http://mdrd.com/
http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

14 Si la busqueda de ERC es negativa, se deben tratar los factores de riesgo A
encontrados y se recomienda hacer reevaluacion periédica cada afio.

15 Para la medicion de la tasa de filtrado glomerular debe usarse preferiblemente C
las férmulas MDRD o Cockcroft-Gault, en lugar de la mediciéon de la depuracion

18



de creatinina de veinticuatro horas o la creatinina sola.

1.6 Se recomienda la medicién de la creatinina sérica y el calculo de la tasa de A
filtracion glomerular por medio de las férmulas matematicas MDRD o Cockcroft-
Gault para la clasificacién por estadios y manejo inicial.

1.7 La creatinina por si sola no debe usarse para valorar la funcion renal. B
1.8 Si los resultados de las pruebas de la busqueda de la ERC son positivos, E
(proteinuria y/o disminucion de la tasa de filtracién glomerular), se recomienda
repetir la evaluacion en al menos dos ocasiones mas, en el plazo de tres meses.

El diagnoéstico de ERC se puede confirmar si las alteraciones ocurren en al

menos dos de las tres pruebas realizadas.

1.9 Pacientes con hematuria microscépica aislada persistente deben ser inicialmente C
evaluados para investigar enfermedad renal primaria, infeccion de vias urinarias
y malignidad.

2. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON ERC
NIVEL DE
EVIDENCIA

No ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

2.1 Se recomienda que la evaluacién inicial del paciente con ERC, ademas de la E
creatinina, proteinuria y examen general de orina, incluya: hemograma, glicemia,
perfil lipidico, &cido urico y electrolitos séricos.

2.2 Se recomienda la identificacién de los factores de riesgo para la progresion de la A
enfermedad renal crénica tales como: tabaquismo, obesidad, presion arterial
elevada, exposicion a nefrotoxicos, proteinuria, mal control glicémico en
pacientes diabéticos, dislipidemia, hiperuricemia, alteraciones del calcio y fésforo.

2.3 Se recomienda evaluar periédicamente la progresién rapida de la enfermedad E

renal, la cual se define como una reduccién de la tasa estimada de filtracién
glomerular mayor del 30% en cuatro meses sin explicacion aparente, o caida de
la tasa de filtracién glomerular mayor de 4 ml/minuto/afio, en estos casos estos
pacientes deben referirse a interconsulta con nefrologia.
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3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ENFERMEAD RENAL CRONICA

No

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

3.1

En pacientes con enfermedad renal crénica, independiente del estadio, y
proteinuria, se recomienda la utilizacion de terapia farmacolégica con IECA o
ARA 1I, como nefroprotectores, aunque no sean hipertensos. Se deben iniciar a
dosis baja, incrementandola, hasta llegar a la normalidad (proteinas negativas en
examen general de orina) o hasta la maxima dosis tolerada por el paciente.

A

3.2

Se recomienda que todos los pacientes con enfermedad renal crdénica mas
diabetes mellitus tipo 2, con albuminuria, deben tratarse con un IECA o ARA I
sin importar el nivel de presion arterial.

3.3

Los bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos estan indicados en
pacientes con ERC y proteinuria que son intolerantes a IECA o ARA Il. Pero se
recomienda que su utilizacion sea con previa valoracion inicial por especialista.

3.4

Los pacientes con enfermedad renal crénica que presenten dislipidemia deben
recibir terapia con estatinas, la valoracion del inicio del tratamiento debe ser
realizada por el especialista.

3.5

Se recomienda identificar los factores de riesgo reversibles que empeoren o
agudicen la enfermedad renal: deplecién de volumen, infeccion urinaria,
obstruccién urinaria, uso de medicamentos nefrotdxicos, insuficiencia cardiaca,
etnoprécticas, alcoholismo, condiciones laborales relacionadas a uso de
agroquimicos, contaminacion ambiental en su comuniad por agroquimicos y
metales pesados.

4. CONSIDERACIONES DE BUENAS PRACTICAS NO FARMACOLOGICAS

No

ACTIVIDAD DE BUENA PRACTICA CLINICA

NIVEL DE
EVIDENCIA

4.1

Se recomienda mantener el control del peso de los pacientes con enfermedad
renal crénica. La meta de indice de masa corporal (IMC = Kg/m?) debe de ser de
20 a 25 Kg/metro®

A

4.2

Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal crénica reciban
consejeria sobre la practica de ejercicio fisico aerdbico adaptado a sus
caracteristicas. El ejercicio debera incluir al menos 150 minutos a la semana,
distribuidos al menos en tres dias a la semana, con no mas de dos dias
consecutivos sin ejercicio.

20



4.3 Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal crénica reciban A
consejeria sobre nutricién adaptada segun el estadio de la enfermedad.

4.4 Se recomienda no restringir la ingesta de proteinas en pacientes con estadios A
tempranos (1 a 3) de enfermedad renal crénica.

4.5 La calidad de vida y los estresores psicosociales deben ser rutinariamente B
evaluados y manejados activamente por grupos de apoyo cuando esté indicado.

V. DISPOSICIONES FINALES.

a. Sanciones por el incumplimiento.

Es responsabilidad del personal del Ministerio de Salud, dar cumplimiento a las presentes Guias, caso
contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacién administrativa respectiva.

b. De lo no previsto.
Todo lo que no esté previsto en las presentes Guias, se debe resolver a peticion de parte, por medio
de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no previsto,
técnica y juridicamente.

VI. VIGENCIA.

Las presentes Guias entran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los mismos, por parte de la
Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los veintitrés dias del mes de marzo de 2015.

DIOS, UNION, LIBERTAD.

Sl

4".

“Elvia \_frit_:njéta.l e;';j'i-va-lr
Ministra d¢ Salud
//‘;.
.'/
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UNAMONOS PARA CRECER
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Anexo 1
PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DEL FILAMENTO

» Mostrar el filamento al paciente y tocarle con él en el brazo o la mano para demostrarle que no

duele.

* Realizar el test con el flamento en las areas indicadas en cada pie. Nunca aplicarlo en una

Ulcera, callo, piel necrética u otra lesion.
» Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre movimientos uniformes.

» Ejercer la presion suficiente para que el filamento se doble.

FIE

--r

DERECHO CJ , [ZQUIERDO

* Retirarlo de la piel. No realizar movimientos rapidos. La aproximacién, el contacto con la piel y
la retirada del filamento no debe durar mas de 12 segundos.

» No permitir que el filamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos reiterados sobre un lugar
de test.
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» El paciente responderd "si" si siente el filamento. Si no responde al contacto en un area
concreta del pie, continuar en otro sitio. Cuando se haya completado la secuencia, repetir las
areas donde el paciente no haya indicado que siente el contacto del filamento.

» Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento, para evitar que el paciente imagine
donde le va a tocar.

* Indicar con un signo "-" las zonas en las que noha respondido al contacto con el flamento.

LA PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD PROTECTORA EN ALGUNO DE ESOS LUGARES INDICA UN
PIE DE ALTO RIESGO.

Fuente: Roldan V et al. Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético de la Asociacion Espafiola de

Enfermeria Vascular. Mayo 2004. Primera Edicién, p19.
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Tabla de Anderson basada en el estudio Framinghan

} CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
(RIESGO CORONARIO TOTAL)
TABLA A: Puntuacion de factores de riesgo
MUJERES PUNTOS VARONES PUNTOS cHDL PUNTOS COLESTEROL PUNTOS PAS PUNTOS OTROS PUNTOS
EDAD EDAD (mg/dl) (mg/dl) (mm Hg) FACTORES
30 -12 El] -2 25-26 7 139-151 -3 598-104 =2 Tabaco 4
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 =1 105-112 -1
32 -5 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0 Diabetes varones 3
33 -8 34 1 33.35 4 183-199 0 121-129 1 Diabetes mujeres [
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2 Hipertrofia ventri- q
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3 \_ Cular izqulerda )
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
g z 4 i Si no se dispone de un traza-
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 161-172 5 o &l ardiografico, los
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 ] 173-185 B valores de la tabla corres-
pondientes a la hipertrofia
= =l Ad s i S0 = Sicas0 g ventricular izquierda se asu-
A0 ] 46-47 8 61-66 -3 mirdn como NO PRESENTES
S S
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 5 TABLA B: Porcentaje de riesgo cardiovascular
44 3 52-54 11 81-87 -6 (Riesgo coronario total) a los 10 afios
45-46 4 55-56 12 BB8-96 -7 f
AR E s = PUNTOS | RIESGO% | PUNTOS | RIESGO% | PUNTOS | RIESGO% | PUNTOS | RIESGO%
- A
49-50 6 60-61 14 =1 <2 9 5 17 13 5 27
59-52 ¥ 62-64 15 En caso de desconocer z z 10 & 18 1 6 29
el cHDL, se empleardn
5355 g 567 1 vf;iores dg: 3 2 1 B 19 16 27 31
56-60 g 68-70 17 : ;g mg:ﬂ; en varones 4 H 12 7 20 18 8 13
my en mujeres
6167 10 71-73 18 I 5 3 13 8 21 19 9 36
6872 " 74 19 [ 3 14 9 22 21 El 38
7 4 15 10 23 23 n 40
— — \_ 8 4 16 12 24 25 32 a2 _/
TABLA DE ANDERSON 1997 BASADA EN EL ESTUDIO FRAMINGHAM
(Anderson KM, Wilion PWE Odeil PM, Kannel WB. An update coronary risk
profile. A statement for beaith professionals. Circulation 1997, 83; 756-362) t 8 ,

Fuente: Anderson MK et al. An update coronary risk profile. A statement for health professionals.
Circulation 1991; 83: 356 -362.
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