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PEE T | MINISTERIO
g DE SALUD
GOBIERNO DE

Acuerdo n.°319 EL SALVADOR.
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerandos:

Que la Constitucion de la Republica en su articulo 65, determina que la salud deé los habitantes
de la Republica constituye un bien publico, y ademas que el Estado y las personas, estan
obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, aumeral 2), establece que
compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en maiteria de salud'y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la Saludde la poblacion, y de
igual forma el articulo 41 numeral 4 del Cédigo de Salud; €stablece que corresponde a la
misma Secretaria, organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y atribuciones de los
servicios técnicos y administrativos de sus dependencias, dentro de las cuales se encuentran
los servicios que se brindan en el Primer Nivel de/Atencion.

Que de acuerdo a los articulos 179 y 180 del Codigo de Salud, corresponde al Ministerio de
Salud, desarrollar y coordinar programas contra las enférmedades crénicas no transmisibles,
para su prevencion y efectivo control.

Que el Ministerio de Salud emitié el 23 de marzo de 2015, la Guia de buenas practicas
clinicas para la atencién de /pacienteés. con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y
Enfermedad Renal Cronica, el cual centiene recomendaciones de buenas practicas clinicas,
que deben observar los médicos en el Primer Nivel de atencion, para la atencién de los
pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y Enfermedad Renal Crénica. Que de
acuerdo a los avances médicos, existen en la actualidad nuevos abordajes en el tratamiento
de la enfermedades antes mencionadas, por lo que debe emitirse lineamientos técnicos que
los incluyan y establezcan como procedimientos clinicos dentro de los establecimientos del
Ministerio de Salud del Primer Nivel de Atencion, por lo cual debe derogarse la guia antes
mencionada.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

Lineamiéntos tecnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad renal cronica en el primer nivel de atencion



. Introduccién

La pesada carga de las enfermedades no transmisibles (ENT), especialmente el marcado aumento.de
los gastos de tratamiento, menoscaba el bienestar individual y familiar y amenaza con obstaculizar el
desarrollo social y econémico.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ENT -enfermedades cardiovasculares
(ECV), cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes mellitus (DM)- en la_ Region de las
Ameéricas, son responsables del 80% de las muertes, pero lo mas grave es que el 35% son muertes
precoces que ocurren en personas entre 30 y 70 afios. Las principales causas de muerte y
discapacidad ya no son las enfermedades infecciosas, sino las ENT, que representan una gran carga.

Esta transicion epidemiolégica es el resultado, entre otras causas, de las_transiciones econémicas y
demogréficas que han tenido lugar en las décadas recientes. El nilimero total .de muertes a
consecuencia de las ENT en el mundo duplican el causado por enfermedades transmisibles, la
mortalidad materna y perinatal y las deficiencias nutricionales juntas.

Segln la Encuesta nacional de enfermedades cronicas no transmisibles €n poblacién adulta en El
Salvador, (ENECA-ELS 2015), el nimero de personas afectadas por las ENT es mas de 1 millon para
sobrepeso, hipertension arterial (HTA), obesidad, y dislipidemias respectivamente; en tanto que mas
de 400,000 personas padecian DM y enfermedad renal cronica (ERC) respectivamente. La
prevalencia de DM fue de 12.5%, HTA 37% y ERC 12.6%, ésta dlfima constituye un problema de salud
nacional y regional.

En El Salvador las ENT ocupan las 4 primeras causas de mortalidad desde hace varios afios, y
representaron el 38% (6,442) de las muertes préematuras en el afio 2019. Desde el afio 2012 hasta el
2019 se observa una tendencia de increménto de las muertes por ENT, entre el 2018 y el 2019 se
registraron 628 muertes mas por ENT en todas las edades.

Su creciente contribucion a la mortalidad general, el gran nimero de personas afectadas, el hecho de
gue sea la causa mas frecuente de mortalidad y discapacidad prematura, la complejidad y costo
elevado de su tratamiento, hacén gue las ENT sean uno de los mayores desafios que enfrenta el
Sistema Nacional Integradode Salud. Esto es debido a varios factores: el nimero creciente de casos,
su inicio lento e insidios@; por otro lado, las personas con ENT son portadoras de multiples
enfermedades y por lo tante requieren estar polimedicados (en promedio los pacientes con ENT
consumen entre 3 y 5 medicamentos por dia, y el porcentaje aumenta a medida que la persona
avanza en edad) ademas, la adherencia terapéutica decae a medida que la complejidad del régimen
terapéutico aumenta, y cuanto mayor es el nimero de medicamentos indicados, los efectos adversos
y las interacciones medicamentosas también aumentan con el nimero de medicamentos en el
tratamiento.

Las ENT presentan una gran carga econdémica en personal sanitario, infraestructura, equipamiento,
costos derivados de pruebas diagnésticas, asi como, del tratamiento ambulatorio y sobre todo
hospitalario© Sin embargo, el 80% de los casos de enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y ERC, pueden prevenirse mediante intervenciones
eficaces basadas en evidencia y costoefectivas.

Hay pruebas cientificas so6lidas de que una alimentacion saludable y actividad fisica suficiente son
elementos claves en la prevencién de las ENT y sus factores de riesgo.



Los presentes lineamientos técnicos estan dirigidos al personal de los equipos multidisciplinarios del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), articulados con las Redes Integrales e Integradas de
Salud (RIIS), como una herramienta para la practica diaria, donde las personas con ENT constituye
gran parte de la demanda de los servicios de salud.

El enfoque dado en estos lineamientos técnicos establece a los equipos del primer nivel de
un rol protagoénico y fundamental, en la promocién efectiva de estilos de vida saludable en e
familia y comunidad incluyendo la multisectorialidad, para las personas con HTA, D
como, sus factores de riesgos.
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I1. Objetivos

Objetivo general

Establecer las disposiciones técnicas para el manejo integral de las personas con hipertension artefial,
diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en los establecimientos del Primer Nivel de Atencion del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Objetivos especificos
1. Definir el modelo de atencién integral de las personas con hipertension arierial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica en el Primer Nivel de Atencion del SNIS

2. Establecer las directrices para el personal de salud del primer nivel de aténcion del SNIS para
la promocion de salud, deteccién, diagndstico y tratamiento oportuno de las personas con
hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica y-sus factores de riesgos.

I11. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos, el personal del Primer Nivel de

Atencion del Sistema Nacional Integrado de Salud.

IV. Contenido técnico

A. Enfoque general del manejo de las enfermedades no transmisibles
(ENT)®

La atencion integral de las ENT en el Primer Nivel Atencion (PNA) tiene un enfoque global de la
persona incluyendo su entorno familiar y Social. Se pretende en este nivel considerar los
determinantes sociales de la salud a fin de lograr resultados que impacten positivamente en la
preservacion de la salud y en la'mejora de la calidad de vida de las personas con ENT y sus factores
de riesgo. El PNA a través dela Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF), actla como puerta
de entrada a las redes de Servigios de salud, a partir de la cual se ira direccionando a las personas
segln sus necesidades de salud.

Los objetivos del'PNA para el desarrollo de autonomia de las personas frente a las ENT
son:

1. Garantizar una atencion integral de las personas con ENT, para retrasar su progresion a estadios
avanzados, asi como las complicaciones agudas y cronicas.

2. Desarrollar procesos educativos con las personas a fin de generar autonomia y mantener la
adherencia al tratamiento.

3. Legrar una comunidad promotora de calidad de vida y salud.

4. Promover la practica de habitos y estilos de vida saludables en la poblacién aparentemente sana,
factores de riesgo y con ENT.

5." Modificar los factores de riesgo comportamentales y no comportamentales como parte del
abordaje integral para la prevencion de las ENT.
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El modelo de salud familiar en la atencién a las personas con ENT, sera el eje conductor para
organizar la atencion de las personas dentro de la RIIS; adem&s, se debe incorporar a la comunidad
como parte fundamental del engranaje para mejorar la calidad de vida de las personas, estimulandoles
a participar en procesos educativos basados en sus necesidades reales, favorecer la creacion de
redes sociales y comunitarias que promuevan acciones para la preservacion de la salud, asi ecomo la
creacion de grupos de autoayuda, a fin de aumentar el auto cuidado.

La generacion y manejo adecuado de la informacion es muy importante pues de elloresultard el
diagnéstico de la situacion y al mismo tiempo servira para tomar decisiones. Por €llo 108 equipos
multidisciplinario de las UCSF implementaran sus planes de accion a nivel intramural v en la
comunidad en coordinacion con la RIIS.

Actividades a realizar por el personal de salud en las unidades de saluegl:

1. Conformar Comité multidisciplinario por medio de acta, quienes seran los encargados de
gestionar y coordinar las actividades de las ENTP, segln los.recursos humanos disponibles.

2. Busqueda activa y tamizaje de personas con factores de riesgo de ENT

3. Implementar el Sistema de Registro Nominal de personas con fagctores de riesgo y ENTP (DM-
HTA-ERC y sus complicaciones), tamizadas, diagnosticadas y en seguimiento.

4. Registrar, monitorear y evaluar las actividade$S de informacion, educacién y comunicacion

realizadas de acuerdo a lo planificado.

Analisis de situacion de salud de la poblacién con ENT.

6. Seguimiento de las personas con ENT y sus factores dé riesgos.

o1

Tabla 1. Resumen de medidas a realizar por el equipo de salud

Componente Al Ingreso Cada Cada 6 Cada Afio
consulta meses
Consejeria y/u orientacion educativa en salud X X
Toma de presion arterial X X
Medicién de circunferencia de la cintura X X
Calcular el indice de Masa Corparal (IMC) X X
Buscar lesiones en los pies X
Prescripcién y seguimiento de ejercicio como X X
medicina
Examenes de laboratorio (control glucémico) X X
Hemoglobina glicosilada X X
Medicién de TFGe X X
Fondo de ojo X X
Electrocardiograma X X
Radiografia de torax si/necesario

Fuente: Equipo téenico responsable de la elaboracion de los lineamientos técnicos para la atencion integral de la diabetes
mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién, Ministerio de Salud, 2020.
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Tabla 2. Metas para lograr o mantener un estado metabdlico adecuado,
para mejorar la calidad de vida y prevenir o retrasar las complicaciones de las ENT
Parametro Meta

Presion arterial

Circunferencia de cintura

IMC
HbAlc
Glicemia en ayunas

Glicemia 2 h postprandial

Igual o menor a 130/80 mmHg
Hombres: < de 102 cm
Mujeres: <88 cm

20 a 24.9 kg/m?

Igual o menor a 7%
<100mg/dI

<140mg/dI

Colesterol Menor de 200 mg/d|

HDLc Hombres > a 45 mg/dl
Mujeres > a 55 mg/dl

LDLc Menor a 100 mg/dl

Triglicéridos Menor a 150 mg/dI

Tabaco No fumar

Controles médicos de seguimiento Cada 3 meses

Grupos de autoayuda

Consejerias

Ejercicio como medicina

Como minimo 1 por mes
Cada 3 meses
Cada 6 meses

Fuente: Modificado de Hearts. Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares €n la atencion primaria de salud. Evidencia:
Protocolos de tratamiento clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2019. Licencia: CC BY-NC-

SA 3.0 1GO.

Tabla 3. Pruebas diagnosticas de las ENT por niveles de atencion

Nivel de atencién Pruebas diagnésticas
Primer nivel v’ Creatinina,
v" Glucemia en ayunas
v" Glucosa 2h postprandial
v" HbALC
v" Hemograma,
v" Acido trico,
v' Colesterol total,
v' Colesterol HDL
v' Colesterol LDL
v' Triglicéridos.
v' Examen general de orina,
v' Indice albuminalereatinina (IAC)
v' Tipeo sanguineo:
v" Pruebas de VIH:
v'  Electrocardiograma.

Segundo nivel v'  Electrolitos €n sangre y orina: (sodio, potasio, cloro), proteinuria de 24 horas, calcio y fésforo,
fosfatasa alcalina, VHB, hierro sérico, ferritina sérica, porcentaje de saturacion de transferrina, conteo
de reticulocitos. Gasometria arterial.

v’ < Estudio radiolégico (radiografia simple de abdomen): permite descartar la existencia de litiasis radio-
opaca vy el tamafio de la silueta renal normal. En la radiografia de térax se puede valorar la
Sobrecarga de liquidos (edema agudo de pulmén). Sin embargo, deben limitarse los estudios
radiolégicos con medios de contraste al minimo posible.

¥ . Ecografia abdominal y/o ultrasonografia Doppler renal: es fundamental para el diagnéstico diferencial
de la lesion renal aguda. Se puede descartar uropatia obstructiva como visualizar el tamafio renal,
dato muy importante para distinguir entre lesién renal aguda y ERC. Por otra parte, puede detectarse
el higado graso

Tercer nivel ¥ Se realizaran los exdmenes clinicos requeridos de acuerdo a la condicién clinica de cada paciente
incluida la Biopsia Renal y pruebas funcionales renales, atendiendo los criterios establecidos por el
especialista en Nefrologia.

v Evaluacién cardiovascular mediante ecocardiografia, pruebas de esfuerzo.

Fuente: Equipo téchico responsable de la elaboracion de los lineamientos técnicos para la atencion integral de la diabetes mellitus, hipertension
arterial y @énfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién, Ministerio de Salud, 2020.
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Tabla 4. Medicamentos antihipertensivos y otros para el manejo de las enfermedades no
transmisibles priorizadas en el SNIS @

receptor AT1 de
Angiotensina Il (ARA

1)

Grupo Medicamento Dosis inicial- Intervalo Efectos adversos
farmacologico (Presentacion) dosis maxima de dosis

Inhibidores de enzima | Enalapril (5y 20 mg) 5a40mg 102 Tos seca, @
convertidora de exantema, cambio
angiotensina (IECA) percepcion ﬂ
Betabloqueadores Propranolol (10 o 40 mg) 20 - 40 mg

Atenolol (100 mg) 25 a 100 mg

Carvedilol* (6.25 mg) 6.25-25 mg ardiaca
Antagonista del Irbesartan* (150 mg) 75 - 300 mg

plaguetarios

Antagonistas de los Nifedipina* (10 mg y 30 mg) 1 Cefalea, rubor, edema de
canales de calcio (AC) | Verapamilo* (80. Y 240 mg) 2 miembros inferiores,
Amlodipina* (5 mg) 1 estrefiimiento, entre otros.
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida (25 mg) lo02 Hiperglucemia,
hipopotasemia,
hiperuricemia,
hipercalcemia,
hipertrigliceridemia,
hiponatremia
Antihipertensivos de 250 mg—-3gr 1 Hipotensién ortostatica,
accion central nauseas, fatiga, edemay
sedacion transitoria.
Estatinas 10 a 80 mg 1 Miopatia, rabdomidlisis
Fibratos 100mg 1 Miopatia, rabdomidlisis
Antiagregantes 100 mg 1 Sangrado gastrointestinal

arazadas y prescitas por el especialista

de medicamentos esenciales (LIME), disponible en http://asp.salud.gob.sv/regulacion/listados.asp
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Tabla 5. Medicamentos antidiabéticos @

Medicamento Dosis Riesgo de Efectos adversos
hipoglucemia frecuentes

Biguanidas (Metformina) 425 mg/dia hasta 2550 mg/dia No Trastornos Gl

Sulfonilureas (Glibenclamida) | 2.5 mg/dia hasta 20 mg/dia Si Hlpoglu_cemla y
ganancia de peso

Sulfonilureas (Glimepiride) 2-8 mg/dia Sl HipogluciEgy
ganancia de peso

Insulina Humana Cristalina Dosis debe indicarse de acuerdo

G[l)?lml'f)ecomb inante (100 con evaluacion por especialista Si WY/

Insulina Humana Is6fana Dosis debe indicarse de acuerdo

NPH - ADN Recombinante L g Sl Hipoglucemia

(100 U.1/ml) con evaluacién por especialista

Fuente: Listado Institucional de medicamentos esenciales (LIME), disponible en http://asp.salud.gob.sv/requlacion/listados.asp
®

Tabla 6. Medicamentos especificos paraeltratamiento de la ERC @

Grupo farmacologico

Medicamento (Presentacion)

Consideraciones terapéuticas

Suplemento de hierro

Sulfato ferroso (300 mg)

Suplemento de hierro

*Hierro Sacarosa 20 mg/mL solugion
inyectable IV ampalla 5mL.

Indicado por médico
especialista en hospitales

Vitaminas

Acido félico (5mg)

Reducen hiperhomocisteinemia
en un 30-50%. Protege contra
el riesgo cardiovascular

Agente estimulante de la
eritropoyesis

*Eritropoyetina alfa de origen ADN
recombinante humana (4,000 UI)

Indicado por médico
especialista en hospitales

Quelante de fasforo

Carbenato de calcio (600 mg)

Indicado por médico
especialista en hospitales

Analogo de la vitamina D

*Alfacaleidol (1-hidroxicolecalciferol)
0,25 microgramos

Indicado por médico
especialista en hospitales

Hipouricemiante

Alopurinol (300 mg)

Requiere ajuste de dosis en
ERC 4y 5, por Especialista en
hospitales

Soluciones parenterales y
electrdlitos

*Potasio Cloruro 20mEq/15 mL (1.5 g/15
mL) Solucién Oral o Elixir Oral Frasco
120mL.

Indicado por médico
especialista en hospitales

Diuréticos de asa

*Furosemida (40 mg)
ERC estadios 4y 5

Indicado por médico
especialista en hospitales

Diuréticas ahorradores de potasio

*Espironolactona (25 y 100 mg)
ERC estadios 1y 2

Indicado por médico
especialista en hospitales

Fuente: Listado institucional de medicamentos esenciales (LIME), disponible en http://asp.salud.gob.sv/regulacion/listados.asp
*Medicamentos gue pueden ser utilizados sé6lo previa autorizacién de especialista
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B. Componentes del modelo de atencidn de las enfermedades no
transmisibles en el primer nivel de atencion.

1. Organizacion de la atencion

Comprende la consulta integral de primera vez y el seguimiento de las personas can ENT, por un
equipo multidisciplinario basico capacitado conformado por médico, enfermera, auxiliar de enférmeria,
promotor de salud, asi como el equipo multidisciplinario especializado, médico especialista en
medicina Interna o medicina familiar, gineco - obstetricia, profesionales en nutricion, edueacion para la
salud, fisioterapia, psicologia y encargado de farmacia, de las Unidades de-Salud, a fin de limitar la
progresion de la enfermedad. Ademas, con un sistema de referencia, retormo e interconsultal,
oportuna y pertinente entre los niveles de atencion.

a.

Disefio del Sistema de Atencion Integral: referir a la consulta € el establecimiento de salud
a donde este adscrito o cerca de donde reside la persona, para eonsulta médica, tamizaje de
grupos de riesgo, visita domiciliar para pacientes prigrizados, contemplando tanto a las personas
con ENT como a los familiares y aquellas con factores de ri€sgo.

b. Unidades de Gestion Clinica?: Comprende Una relacion @rganizativa funcional centrada en la

correlaciéon paciente-profesional de salud, orientado @ los.mejores resultados e impacto, a través
del uso eficaz y eficiente del talento humano, los recursos tecnoldgicos y organizativos, para la
mejora de la salud y/o los cuidados de la persona en su contexto familiar y comunitario en el
marco de las redes de servicios de salud.

Apoyo en la toma de decisiones: eomprende la elaboracion y distribucion de materiales en
apoyo a los procesos educativos, capacitacion continua a equipos multidisciplinarios, elaboracion
y socializacion de lineamientos/y guias de manejo integral de ENT que incluya el riesgo
cardiovascular, complicaciones‘y enfatizar en los meédicos la necesidad del uso adecuado de las
dosis y la duracién del tratamiento con medicamentos que se conocen tienen un efecto
nefrotéxico, teniendo en cuenta el ajuste de dosis de acuerdo a la funcién renal de los pacientes.
Sistemas de Informacién €lini¢a: comprende la utilizacion de una historia clinica especificas
para las ENT, las cualés podran ser digital o en papel, incluye el uso de la tarjeta de controles de
la persona con ENT, la que integra una serie de datos que permiten una mejor evaluacién y
seguimiento de la'persona con ENT.

«  Eicha clinica de consulta: de acuerdo a la enfermedad no transmisible (HTA,
DMy ERC). (Anexo 1y 2)

s Libreta de controles o pasaporte para una vida saludable: un sistema
de registro que acompafia a la persona a todas sus consultas y le permite
planificar activamente sus controles y sus planes de autocuido nutricional y de
actividad fisica entre otros. Enmarcado en los grupos de autoayuda.

e. Organizacion de Grupos de autoayuda®: Comprende la educacion a las personas con
ENT, con factores de riesgo, familiares y cuidadores, buscando mejorar la adherencia al

lLineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las R11S MINSAL 2016 disponible en: http://www.salud.gob.sv/
2 Lineamientos técnicos para la implementacion de unidades de gestion clinica en las Redes Integrales e Integradas de Salud. Minsal 2019
disponible en: http://www.salud.gob.sv/

3

Manual de capacitacion para la facilitacion de los grupos de autoayuda. Minsal 2015 disponible en http://www.salud.gob.sv/
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f.

tratamiento y el autocontrol, asi como un mejor manejo de situaciones agudas, a fin de evitar
la progresion de la enfermedad.

Participacion comunitaria: los miembros de la comunidad representan los verdaderos
actores de cualquier actividad o programa que se implemente. El desafio del. PNA es
motivarlos a participar en forma activa a fin de responder a sus necesidades reales. Con la
movilizacién de recursos a través de la comunidad se debe estimular a las personas a
participar en los grupos de autoayuda, ferias de salud comunitaria y promover la créacién de
politicas que mejoren la atencion integral de las personas desde la comunidad. Centribuir €on
un enfoque intersectorial en la prevencion y control de los riesgos / ambientales vy
ocupacionales que influyen en las ENT.

2. Promocion de estilos de vida y entornos saludables

4
5

Alimentacion saludable y adecuada a cada enfermedad no transmiisible priorizada y factores
de riesgo asociados. *

Promover un buen estado de salud nutricional en las embarazadas y actuar sobre los
principales factores de riesgo que influyen en el bajo peso©0 sabre peso al nacer.

Actividad fisica para la poblacion en general con enfoqué de curso de vida y prescripcion de
ejercicio como medicina, incluida en el plan de manejo integral del paciente que realiza el
médico tratante.®

Apoyo de salud mental al paciente, familiares y cuidadorés frente al diagnéstico de ENT y su
readaptacién con su nueva dinamica de vida. Por: otra parte, brindar al paciente un
acompafiamiento psicolégico y emocional en sus diversos servicios: consulta externa,
hospitalizacion y nivel grupal.

Promover la creacion de redes comunitarias promotoras de calidad de vida y salud adoptando
estilos de vida saludables y creacion de ambientes libre de humo de tabaco y otros toxicos.

Desarrollar procesos de informacion, educacion y comunicacion individuales y grupales
relacionadas a las ENT a nivel institugional’y comunitario, que incluya evitar la automedicacion
y el abuso de drogas como analgésicos, antibidticos y la exposicién ambiental a sustancias
téxicas. Asi como, promever €n la poblacion agricola la prevencion de los riesgos
relacionados con las condiciones laborales insalubres (exposicién a productos quimicos,
deshidratacién y trabajo extenuante).

Promover la vigilan€ia del cumplimiento de las normas de higiene y seguridad ocupacional en
aquellos centros laberales gue en su proceso productivo usan sustancias con efectos téxicos
renales conocidos.

Brindar educacion a las embarazadas sobre la importancia de detectar malformaciones
congénitas (renales o de las vias excretoras en el periodo prenatal).

Brindar edueacion a los padres de nifios recién nacidos sobre las medidas preventivas para
evitar las<infecciones urinarias, bacterianas o virales (faringitis, amigdalitis, infecciones
respifatorias agudas, piodermitis, hepatitis viral y otras) evitando la exposicion al agente
causal y acudir al médico ante los primeros sintomas.

Promover la oferta de servicios del establecimiento de salud y el uso racional del mismo.

Consejeria para dejar de fumar o sobre consumo nocivo de alcohol y referencia a clinicas de
cesacion de tabaco y alcohol.

Empoderamiento para el Autocontrol de su salud.

Guia alimentaria para las familias salvadorefias, disponible en http://www.fao.org/3/a-as867s.pdf
Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud, disponible en

https://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/9789241599979/es/
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3. Tratamiento no farmacoldgico en el manejo integral de las ENT

Independientemente de los valores de presion arterial y de la categoria de riesgo en el paciente’ con
HTA, DM y ERC la modificacién del estilo de vida es mandatario que el equipo de salud brinde las
siguientes intervenciones:

6

7

a)
b)
C)

d)

f)

9)
h)
i)
)]
k)

Cesacion de tabaco, evitar la exposicién pasiva al humo de tabaco.®

Incrementar en consumo de agua de acuerdo a requerimientos de cada paciente

Evitar el consumo de alcohol o moderar su ingesta: No consumir mas de dos unidades de
alcohol al dia (menor de 30 g/dia en hombre y menor de 20 g/dia en.as mujeres). (Una
cerveza o0 una copa de vino equivalen a 10 gramos de alcohol).

Aumentar la actividad fisica en forma regular al menos 5 dias a la sémana, de intensidad
moderada segun la estrategia de ejercicio es medicina (caminar-de forma wigorosa, bailar,
nadar, ejercicio de fuerza, etc.) durante 30 minutos por dia, acumulando al menos 150 minutos
por semana, para las personas adultas y para nifios, nifias y adolescentes 60 minutos cada
dia, acumulando 300 minutos a la semana. ’

Reducir el peso intentando lograr un IMC de 25 Kg/m? y un perimeétro de cintura menor a 102
centimetros en hombres y menor de 88 centimetros en mujetes.

Controlar la ingesta de sodio (menos de 2 grames al dia), no agregar sal a la comida ya
preparada.

Consumir al menos 3 porciones de vegetales'y 2 porciones pequefas de fruta al dia.

Utilizar en la medida de lo posible aceites saludablés (por ejemplo, aceite de oliva).

Consumir frutos secos, legumbres, cereales integrales.

Limitar el consumo de carnes rojas a una © dos veces a la semana, como maximo.

Consumir pescado u otros alimentos. ricos en acidos grasos omega-3 (por ejemplo, semillas)
como minimo dos veces a la semana.

Evitar alimentos preenvasados; corl preservantes, edulcorantes o0 altos en azucares

agregados como: pan dulce, galletas; golosinas, jugos, evitar el consumo de bebidas
carbonatadas, azucaradas y.energizantes.®

Guia clinica nacional para el tratamiento de la adiccion al tabaco en http://asp.salud.gob.b.sv/regulacién/default.asp
Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud, disponible en

https /hwww.who.int/dietphysicalactivity/publications/9789241599979/es/

Guia alimentaria para las familias salvadorefias, disponible en http://www.fao.org/3/a-as867s.pdf
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C. Deteccion de persona con enfermedades no transmisibles
(DM, HTAy ERC)

Se debe tomar en cuenta para realizar tamizaje lo siguiente:

Todo paciente con HTA, DM y ECV conocida debe tamizarse para ERC.

Trabajador agricola o con exposicion directa a plaguicidas tamizar para ERC

Personas que consumen de forma prolongada medicamentos nefrotéxicos (AINESs; etc.)
tamizar para ERC.

Pielonefritis recurrente (al menos 3 infecciones al afio) independiente del género y edad,
tamizar para ERC.

Uropatia obstructiva (litiasis renal, sindrome prostatico) tamizar para:ERC.

Tamizar las mujeres embarazadas con ENT y factores de riesgo para ERC.°

Todo paciente con cuadro clinico sugestivo de DM, HTAy ERC.

Tamizar para DM, HTA Y ERC desde la consulta de alto riesgo reproductivo y en la captacion
del embarazo en mujeres con factores de riesgo.

1. Tamizar para DM, ERC y dislipidemia si el paciente presenta uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:

2. Se

Edad de 40 afios o0 mas.

Edad de 30 afios 0 mas con antecedentes familiares de DM o HTA o ERC en primer grado de
consanguinidad.

Edad de 30 afios o0 méas con obesidad.

Antecedente personal de parto macrosémice o diabetes gestacional

Antecedente personal de ovarios poliquistices en mujeres con edad de 30 afios 0 mas.
Antecedente personal de preeclapmsia/eclampsia.

Antecedente personal de bajo peso al nacer o prematurez con edad de 30 afios 0 mas.
Tabaquista con edad de/30 anos o mas.

Etilista con edad de 30 afies o mas.

debe indicar a teda persona con factores de riesgo, antes mencionados la toma e

interpretacion de las siguientes mediciones fisicas y pruebas de laboratorio

9

Presion arterial (PA).

indice de masa corporal (IMC).

Circunferencia.abdominal.

Hemograma.

Glucemia en ayunas.

Colesterol total, LDLc, HDLc.

Trigliceridos (TAG).

Creatinina para célculo de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe).

Lineamientos técnicos para la atencion integral de las mujeres con alto riesgo reproductivo, disponible en

http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_atencion_mujeres_alto_riesgo_reproductivo.pdf
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e Examen general orina (EGO).

¢ Indice albdmina-creatinina (IAC) en orina.

e Acido urico.

e Prueba de VIH previa consejeria.

e Si es sintomatico respiratorio BK o prueba molecular rapida MTB/RIF segin normaiiva de
tuberculosis®®.

D. Hipertension arterial

La HTA es una enfermedad no transmisible de etiologia multiple, caracterizada por la elévacion de la
presion arterial que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cérebrovascular,
cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y enfermedad renal cronica.

1. Definicion
Elevacién sostenida de la presién arterial, sistolica y/o diastélica; con valores iguales o mayores de
140/90 mm Hg medida correctamente en dos o mas ocasiones.

1.1  Medicion de la presion arterial
La medicion correcta de la presion arterial es la Unica manera de diagnosticar la HTA, debido a que la
mayoria de las personas son asintomaticas. Se debe medir la presion arterial:

o Durante las consultas de rutina en el establecimiento de salud.

e |La medicién y el control de la presién afterial son de especial importancia en los adultos que
tienen los factores de riesgo antes mencionados para su tamizaje?l.

1.2 Técnica de la toma de presion arterial

Deben seguirse las siguientes recomendaciones para la medicién de la presion arterial:

a. Usar el brazalete del tamafio apropiado, y asegurarse que se coloque correctamente en el
brazo.

b. En la evaluacion inicial.es prefefible medir la presion arterial en ambos brazos para identificar
diferencias entre ambas presiones arteriales, no debe ser > 10 mm Hg

C. Medir la presién arterial en €l brazo de referencia o dominante apoyado mas o menos a la
altura del corazon, mano relajada.

d. La persona debe estar sentado con la espalda apoyada, sin cruzar las piernas, con la vejiga
urinariavacia, y permanecer relajado y sin hablar durante 5 minutos.

La presién arterial puede medirse con un esfigmomanémetro convencional y un estetoscopio, o bien
con un dispositivo electronico automatico, calibrado y certificado.

10 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientostecnicosparalaprevencionycontroldelatuberculosis-Acuerdo1513.pdf
Uhttps://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=15571:how-to-measure-blood-pressure&ltemid=3465&lang=es

20



https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=15571:how-to-measure-blood-pressure&Itemid=3465&lang=es

Figura 1. Técnica de toma de presion arterial

/o NO CONVERSAR

APOYAR EL BRAZO
A LA ALTURA DEL

APOYAR LA
ESPALDA

CORAZON
TENER LA
VEJIGA VACIA
COLOCAR EL
MANGUITO EN EL
BRAZO SIN ROPA
NO CRUZAR
HAS PIERNAS USAREL TANARD
DE MANGUIT!
( ADECUADD \
APOYAR LOS PIES \
Fuente: Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en‘l ncion primaria de salud. Evidencia:
Protocolos de tratamiento clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: Organizac anamericana de la Salud; 2019.

Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

N

2. Diagnostico

Las personas con resultado anormal en su presion arte onsulta médica, se debera tomar al

semanas. A excepcién HTA en estadio Il
blanco.

Se diagnéstica HTA cuando:
e La presion arterial sistélica (PAS) es = mmHg o
e La presion arterial diastdli =90 mmHg

2.1 Clasificacion de la hi
Se puede clasificar segu

rterial (HTA)
parametros:

2.1.1 Segun los valores de presion arterial

a 7. Segun los valores de presion arterial (PA)

PA Diast6lica Consenso LA 2008
<80 Optima
120 a 130 80 a 84 Normal
131 a 139 85 a 89 Normal Alta
90 a 100 HTA Grado |
101 a 109 HTA Grado Il
=110 HTA Grado Il
<90 HTA Sistdlica aislada

5 mediciones de PA, ya sea sistélica o diastélica. La HTA sistdlica aislada se clasifica en grado 1, 2 0 3 segun los valores de PAS en
os indicados. Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios.

2: Datos modificados de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterialESC/ESH 2018
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78). DOI: 10.1016/j.recesp.2018.12.005
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2.1.2 Segun la etiologia
Tabla 8. Segun la etiologia

Etiologia
HTA primaria: e Esde origen genéticoy ’
90% de los casos e Contribuyen multiples factores como obesidad,

set @

HTA secundaria: e Se debe generalmente a malformaciones arteriales re de la

consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, entre otros.

10% de los casos arteria aorta; problemas hormonales, entre otros:
e Mas frecuente en nifios y jovenes.

e Es curable en la mayoria de los casos, u 0 el problema

que lo origind.
e |nicio antes de los 20 afios de edad
Nivel de PA mayor a 180/110 mm

Estadio

tricular izquierda.

a cardiaca o coronaria.
efalopatia. Accidente vascular cerebral.
Retinopatia grado 1.

roteinuria y/o aumento de creatinina plasmatica

Aparecen signos/sintomas de afectacion orgénica severa.
Hemorragia retiniana.
Papiledema.

e Insuficiencia renal manifiesta

Fuente:
Publish

modificado de Harrison's Principles of Internal Medicine, 20th. ed. Author: Jameson, et. al. Publisher: McGraw-Hill.

omad

\
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2.1.4 Segun factores de riesgo cardiovascular asociados y dafio de 6rganos blanco

El prondstico de la HTA esta relacionado con los factores de riesgo cardiovasculares asociados y con
el dafio de los 6rganos blanco. (Anexo 3)

Tabla 10. Factores de riesgo cardiovasculares de los pacientes con HTA
A) Caracteristicas demograficas y parametros de laboratorio:

e Sexo (varones mas que mujeres)
e Edad > 60 afios
e Fumador (actualmente o en el pasado)
e Colesterol total y HDLc (dislipidemia)
e Acido trico (hiperuricemia)
e DM
e  Sobrepeso u obesidad
e Antecedente familiar de ECV prematura (hombres < 55 afios y mujeres < 65 anos)
e Antecedente familiar de HTA
e  Aparicion temprana de la menopausia < 40 afios de edad
e Estilo de vida sedentario
e Factores psicolégicos y socioeconémicos
B) Dafio orgénico asintomatico

® Rigidez arterial mediante presion de pulso (presién de pulso = presion sistélica — presion diastélica)
® Presion arterial de pulso > 60 mmhg

® HVI por EKG (indice de Sokolow-Lyon =85 mm o Ren AVL = 11 mm.

e Albuminuria (A2). indice albumina/creatinina elévado (30-300 mg/g; (muestra de orina matinal)

® ERC estadio 3 TFGe entre 30-59‘ml/min/1,73 m?

® Retinopatia avanzada: hemarragias o exudados, papiledema
C) Enfermedad cardiovascular o rénal establecida

e ERC estadio 4 0 5 (TFGe < 30 mi/min/1,73 m?)

e Enfermedad cerebrovaseular: historia personal de ictus isquémico, hemorragia cerebral, accidente
isquémico transitorio

e Insuficiencia cardiaca incluso con fraccion de eyeccion normal (Ecocardiografia)
e Enfermedad arterial periférica (ecodoppler)

e Fibrilacion auricular (EKG)

HDLc: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; CV: cardiovascular;

EC: enfermedad coronaria; EKG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;
ASC: Aréa de superficie corporal; ERC: enfermedad renal crénica;

HVI: hipértrofia ventricular izquierda; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada;

Fuente: Datos modificados de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial ESC/ESH 2018
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78). DOI: 10.1016/j.recesp.2018.12.005
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3. Tratamiento farmacoldgico

El inicio del tratamiento con farmacos antihipertensivos debe decidirse teniendo en cuenta las niv
de la presién arterial y el nivel de riesgo cardiovascular (Anexo 3).

Para evaluar el riesgo cardiovascular existen aplicaciones electrénicas que facilitan
descritas en Anexo 4.

En muchos pacientes se necesita mas de un farmaco, las combinaciones fija efectivas
para mejorar la adherencia al tratamiento y de esta forma aumentar el éxitc ' 2 |a presion
arterial.
Flujograma 1
Inicio del tratamiento antihipertensivo (intervenciones e ilo de vida y medicacion)
de acuerdo a los valores de PA, riesgo cardiovascular a 0rganos
blanco N
PA nermal-alta HTA de grado 1 grado 2 HTA de grado 3
PA 130-139/85-89 mmHg PA 140-159/90-99 mmHg /100-109 mmHg || PA = 180/110 mmHg
Intervenciones en el estilo de Intervenciones en el Intervenciones en el estilo de vida
vida
5i, luego de 3 mie j C enel
estilo de vida ne ntrola la PA
(onsiderar tratamiento ' "
farmacoldgico inmediato para los y Tratamiento farmacoldgico inmediato para todos los
pacientes con riesgo moderado o pacientes indepednientemente de los riesgos
alto (ECW, DM, ERC, dafio organica)

l

o farmacolégico inmediato
o5 pacientes con riesgo moderado o
0 (ECV, DM , ERC, dafio orgdnico)

EC: enfermedad coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
Fuente: B. Williams et al. / Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78

pidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA),
Antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA),
Antagonistas del calcio (AC)

Diuréticos tiazidicos.
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Puede usarse cualquiera de estas cuatro clases de medicacion antihipertensiva a menos que haya
contraindicaciones especificas.

3.2 Objetivos del tratamiento

En la mayoria de los pacientes, la presion arterial se considera controlada cuando la PAS es <140
mmHg y la PAD es <90 mmHg.

Sin embargo, en los pacientes con DM, ERC o un alto riesgo cardiovascular, se debe establecer como
objetivo valores inferiores: PAS <130 mmHg y PAD <80 mmHg.

3.3 Prescripcion farmacoldgica
La eleccién del medicamento, o la combinacion de estos debe tenef en cuénta los siguientes
aspectos:
e La experiencia previa del paciente con el uso de ciertos medicamentos antihipertensivos, su
tolerancia o presencia de efectos colaterales.
e El efecto de los medicamentos sobre los factores de riesgo ardiovascular y renal, en relacion
con el perfil de riesgo del paciente.
e La presencia de dafio de 6rganos blanco, enféfmedad catdiovascular establecida, enfermedad
renal o DM.
e La presencia de otras condiciones clinicas pueden limitar el uso de algunos medicamentos.
e Usar medicamentos cuyos efectos antihipertensivos duren 24 horas, porque favorecen la
adherencia al tratamiento.

Es importante tener en cuenta los posibles €fectos adversos, porque de esto depende en gran parte
la adherencia al tratamiento.

3.4 Consideraciones terapéuticas

En las personas hipertensas con fiesgo cardiovascular moderado o alto y condiciones especificas
asociadas, se recomienda l0s Siguientes esquemas terapéuticos:
v IECA o ARA ll.en pacientés con sindrome metabdlico o diabetes tipo 2, disfuncién renal y
microalbuminuria o preteinuria, porque enlentecen la progresién de dafio renal.
v' |ECA o ARA Il en pacientes con disfuncion ventricular izquierda sistélica y diastélica.
v' IECA o ARAII'y blogueadores de los canales de calcio en pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda porque estos agentes facilitan la regresion de la hipertrofia.
v'  Betahlogueantes en pacientes con enfermedad coronaria.
Blogueantes de calcio y tiazidas en pacientes adultos mayores sin DM, ERC ni Enfermedad
cardiovascular
Diuréticos de asa como la Furosemida se prescriben en pacientes con ERC con TFG < 30
ml/min (estadios ERC 4y 5)
[ECA 0 ARA I, diuréticos, carvedilol y espironolactona en pacientes con insuficiencia cardiaca.
IECA o ARA Il y betablogueantes en pacientes post infarto de miocardio.
Bloqgueantes de canales de calcio en pacientes con enfermedad vascular periférica.
Betablogueantes o verapamilo en pacientes con fibrilacién auricular sostenida.
Los trastornos hipertensivos del embarazo se recomienda revisar las Guias Clinicos de
Gineco Obstetricia.

\

\

W @R
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3.5 Otras consideraciones respecto al tratamiento

Uso de acido acetil salicilico en dosis bajas y estatinas. Si hubo un infarto de miocardio o-un
ataque cerebrovascular previos, o si se trata de una persona con un alto riesgo de.ECV por
algn motivo, iniciar la administracion de acido acetilsalicilico en dosis bajas y estatinas, al
mismo tiempo que se comienza la medicacién antihipertensiva.

Los protocolos de HTA incluidos en este lineamiento son utiles para el inicio y él
mantenimiento de un tratamiento adecuado. Si se producen eventos adversos graves,; hay
falta de control de la presién arterial, o aparece un episodio médico importante, se debe referir
al paciente a un especialista para evaluacion y retorno para seguimiento al establécimiento de
salud del primer nivel de atencién de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos técnicos de
referencia, retorno e interconsulta.

Si el paciente se encuentra con otro esquema terapéutico, la presion arterial esta controlada y
los medicamentos que toma, son accesibles y asequibles, no cambiar el tratamiento.

Si el paciente se siente mareado al estar de pie, compruebe la presién artérial en esa misma posicion.
Si la presioén arterial sistdlica es siempre inferior a 110 mmHg el un paciente en tratamiento médico,
debera considerarse la posibilidad de reducir la posologia:o el.ndmeéro de medicamentos usados

Tabla 11. Tratamiento farmacologico de la HTA

HTA Monoterapia Terapia combinada®

Riesgo . Enalapril dosis inicial | e Enalapril 20 mg v.o. cada 12 horas + Amlodipina 5 mg 1 o

cardiovascular 10 mg hasta dosis de dos _taplgta VO cada dia. ) _

baio. sin DM 20 mg VO cada. 12 [e  Amliodipina 5 mg 2 tabletas VO cada dia + Enalapril 20 mg
JO, X ! horas o VO..cada 12 horas + Hidroclorotiazida 25 mg % a 1 tableta

ERC ni dafo a e Amlodipina5mg 1 a2 VO, cada dia.

6rganos blanco

tabletas VO cada.dia
o

. Hidroclorotiazida 25

mg % a 1 tableta VO
cada dia.

Con riesgo
cardiovascular
incrementado, con
DM, ERC o dafio
a Organos blanco

Valorar la menoterapia en
los casos dé diagnostico
de primera de HTA con
riesgodncrementado

Enalapril 20 mg VO cada 12 horas + Amlodipna 5 mg 1 o
dos tabletas VO cada dia.

. Amlodipina 5 mg 2 tabletas VO cada dia + Enalapril 20 mg
vo cada 12 horas + Hidroclorotiazida 25 mg %2 a 1 tableta
VO cada dia.

Con antecedentes de enfermedad coronaria previa o

enfermedad cerebrovascular, usar:

e  Atenolol 100 mg VO cada 24 horas + Enalapril 20 mg VO
cada 12 horas

Valore agregar diurético en el primer control

Hidroclorotiazida 25 mg %2 a 1 tableta VO cada dia.

Con ERC:

Principales combinaciones IECA+ diuréticos, ARA Il + diuréticos,
IECA + Antagonistas de Calcio, ARAII + antagonistas de calcio.
Los diuréticos de ASA (furosemida) en ERC estadio 4 y 5.
Ahorradores de potasio (espironolactona) ERC estadio 1 y 2
vigilar hipercalemia, empeoramiento de la funcién renal cuando
se combinan con IECA o ARA I, deben evitarse en ERC estadio
4y 5. El uso de. espironolactona puede considerarse en estadios
de hipopotasemia con ERC temprana en pacientes con
desbalances hidroelectroliticos, como en la ERC no tradicional.

Tratamiento con estatinas y acido acetil salicilico a
dosis bajas®
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e ASA 100 mg VO. cada dia

e  Atorvastatina iniciar con 10 mg VO cada dia en pacientes
con DM2 y/o ERC, y de 40 afios de edad o mas,
independientemente de las cifras de lipidos en sangre; con
dislipidemia debe tratarse a una dosis de 40 mg VO cada
dia hasta controlar la dislipidemia y regresar a 10 mg.

. Si el paciente presenta antecedentes personales de ECV, 0
cerebrovascular referir a especialista para evaluacion v
tratamiento.

aSe indica terapia combinada cuando no se alcanzan la meta de <130/80 mmHg a pesar de las intervenciones en estilo de vida
y haber prescrito la dosis maxima de monoterapia en la consulta de seguimiento
b Antecedente ECV, accidente cerebrovascular.

Fuente: Datos modificados de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertensién arterial ESC/ESH 2018
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78). DOI: 10.1016/j.recesp.2018.12.005

4. Seguimiento de personas con hipertension arterial

El personal de salud debe realizar el seguimiento de persona con HTA a través
consulta de seguimiento al mes de inicio de tratamiento para evaluacion de las cifras

de presion arterial, riesgo cardiovascular 'y tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico prescrito.

Si no se alcanza la meta de presion. arterial, se valorard ajustar el tratamiento
farmacologico, ya sea incrementando la dosis del medicamento hasta alcanzar la
dosis maxima tolerada o incorporando un Segundo farmaco de acuerdo a las
consideraciones terapéuticas previamente descritas, y realizar consulta de
seguimiento al mes.

Si se logra la meta de presion arterial se continlia su seguimiento a los 3 meses. Si no
se alcanzan las metas @de presion arterial, debe interconsultar al médico de familia o
medicina interna para su evaluacion y ajuste de tratamiento de acuerdo a sus
comorbilidades o] complicaciones.
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Flujograma 2. Abordaje integral de las personas con hipertension
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nivel de atencion. Ministerio de salud,2020
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E. Diabetes mellitus @
1. Definicion
La diabetes mellitus se define como el estado de hiperglucemia crénica producido por numerosos
factores, entre ellos ambientales y genéticos que generalmente actdan juntos; cuyos trastornos
pueden deberse a la falta de produccién de insulina o al mal funcionamiento (hiperinsulinismo ¢en
resistencia periférica) de la misma. Este desequilibrio origina anormalidades en el metabolismo. de
carbohidratos, proteinas y lipidos.

2. Clasificacion de la diabetes

a) Diabetes mellitus tipo 1
Destruccion de las células beta de los islotes del pancreas por proceso autoinmune o
idiopético, con déficit absoluto de Insulina. Es mas frecuente en menores de 15 afos.

b) Diabetes mellitus tipo 2
Predomina la insulino-resistencia, con relativa insulino-deficiencia secretora. Tiene factores de
riesgo, como: familiares con DM, obesidad, sedentarismo, tabaquista y malos habitos
alimentarios. Se ve con mas frecuencia en mayores de 40 afios.

c) Diabetes gestacional
Hiperglucemia o diabetes detectada durante el embarazo, con un mayor riesgo de
morbimortalidad neonatal. En un 40-80% desafrollan diabetes permanente en los siguientes
10 a 15 afios después del embarazo.

d) Pre diabetes

Incluyen a la glucemia alterada en ayunas (GAA) y a la intolerancia a la glucosa (ITG). Se
considera glucemia alterada en ayunas, aquella que sea igual o mayor a 100 mg/dl, pero
menor a 126 mg/dl.

3. Diagnostico

Tabla 12. Diagndstico de diabetes mellitus

Con glucemia en ayunas mayor a 126 mg/dl (tras 8 horas de ayuno)

Con un test de tolerangia oral @ la glucosa con resultados a las 2 horas, mayor a 200 mg/dl

En pacientes can sintomas de hiperglucemia con una glucemia al azar mayor de 200 mg/dl.

Con HbALC > 6.5% realizado con método laboratorial estandarizado

Fuente: Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care. 2020; 43(Suppl
1): S14-S31 (ISSN: 1935-5548)

3.1 Se debe realizar glucemia en ayunas en las siguientes situaciones:
A las personas que presentan factores de riesgo antes mencionados. (Apartado C).

Si el paciente presenta poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso, acantosis nigricans, y no esta en
ayunas, debe realizar una medicién aleatoria de la glucemia, considerando que un resultado negativo
no descarta el diagnéstico de DM, por lo que se debe realizar glicemia en ayunas.
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Los pacientes con intolerancia a la glucosa se caracterizan por ser asintomaticos y generalmente
presentan glucemias en ayunas entre 100 y 125 mg/dl, para su diagnostico se recomienda indicar test
de tolerancia oral a la glucosa. El diagnoéstico se establece cuando el valor de glucemia a las 2 horas
es igual o mayor de 140 mg/dl y menores a 200 mg/dl.

3.2 Test de tolerancia oral a la glucosa modificado (TTGO)

Consiste en determinar la glucemia en ayunas y glucemia dos horas después de-adminisirar al
paciente adulto por via oral 75 gramos de glucosa anhidra diluida en 300 ml de agua, administrada en
un tiempo no mayor a 10 minutos. En nifios la dosis de glucosa anhidra es 1,75 gramos por. kg/peso
hasta un maximo de 75 gramos.

Condiciones para realizar TTGO

¢ Ayuno de 8 a 14 horas.

e No haber fumado.

¢ Mantener la actividad fisica habitual, durante la prueba permanecer en reposo.
e Los dias previos mantener la dieta habitual.

¢ No haber tomado café.

e Ausencia de infecciones o enfermedad.intercurrente.

e Sin medicaciones que puedan alterar la glueemia.

Tablal3. Interpretacion del Test de tolerangia eral a la glucosa modificado (TTGO)

1. Menor de 140 mg/dl Normal
2. Entre 140y 199 mg/dI Intolérancia a la glucosa o Prediabetes
3. Igual o mayor a 200 mg/dI Diabetes mellitus

Fuente: Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care. 2020; 43(Suppl
1): S14-S31 (ISSN: 1935-5548)

3.3 Pruebas de tamizaje para la deteccion temprana del riesgo de neuropatia diabética
periférica (NPD)

Test de sensacion de presion de contacto con monofilamento: el monofilamento es un instrumento
médico compuesto por un filamento de nylon unido a un mango que al doblarse aplica una presion
constante de 10 gramos, que actla independientemente de la fuerza que el examinador aplique sobre
la zona a evaluar.

Es.una prueba simple que permite medir la sensibilidad tactil en una zona determinada. Se utiliza para
el diagnastico precoz de NPD sensitiva. Se recomienda siempre realizar esta prueba sumada con una
de las otras opciones tales como diapason o prueba de sensacién de temperatura.
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Técnica:

1. Explicar al paciente en qué consiste el procedimiento.

2. Aplicar el monofilamento en el antebrazo del paciente para que sepa qué esperar.

3. Pedir al paciente que responda “Si” cuando sienta que se le estd tocando el pie. co Q
monofilamento (No preguntar: ¢sintié eso?).

4. Solicitar que cierre los ojos y proceder con el examen.

5. Aplicar el monofilamento de manera perpendicular a la piel, presionando hasta que éste
Mantener uno a dos segundos y retirar.
6. Aplicar en los 4 puntos principales de cada pie: pulpejo del ler dedo del pie, base del ry 5°

metatarso, llustracion (figura 2)

7. En caso de presentar hiperqueratosis en alguno de los puntos princi ilizar puntos

alternativos (sefialados en la figura 2 en color blanco).

Figura 2 prueba de monofilamento

Puntos probadas gue dentfican
. Q0% de pacientes con prueba de
monofiamento ancemal

Otros sitios recomendados

Fuente: https://www.capacitacionesonline. -content/uploads/2019/07/Orientaci%C3%B3n-T%C3%A9cnhica-Manejo-
integral-del-pie-diab%C3%A9ticos

Uso del monofilam
Interpretacion:
. nte responde “Si” al total de los 8 puntos (4 puntos por pie).

ciente responde al menos un “No” del total de 8 puntos (4 puntos por pie).

Cuidados ilizacion del monofilamento. Es recomendable que después de la utilizacion del
dispositivo €n diez pacientes, se lo deje sin uso, en reposo durante 24 horas; esto permite la

pie en total serian 8 puntos; por lo tanto, reemplazar el monofilamento después de 1.250
es evaluados. El monofilamento debe ser reemplazado cada 6 meses para uso frecuente y
meses para uso infrecuente
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4. Tratamiento W

La administracion de medicamentos debe iniciarse en forma conjunta con educacion en salud,
consejeria nutricional, cesacion de tabaco, salud mental y un plan de actividad fisica.

4.1 Objetivos del tratamiento
a) Revertir los sintomas.
b) Evitar complicaciones agudas y cronicas.
¢) Modificar factores de riesgo asociados.
d) Reducir mortalidad prematura.
e) Mejorar la calidad de vida.

Al iniciar el tratamiento se debe fijar siempre un objetivo de control metabdlico de acuerdo a la
situacion clinica de cada paciente, como la edad y las comorbilidades presentes.

Tabla 14. Objetivos del control metabdlico en el manejo de la DM?2

Parametro Bueno Aceptable Malo
Glicemia en ayunas Entre 60 - 120 mg/dl 121 a 270.mg/dl 2 171 mg/dl
Glicemia 2 h pp Menor 140 140- 200 Mayor 200
HbAlc Entre 5.7 - 6.5% 6,6a7,5% 27.6%
Colesterol total < 180 mg/dl 181 a 199 mg/dl = 200 mg/dl
Colesterol LDL < 100 mg/dl <130 mg/di > 130 mg/dl
Colesterol HDL > 40 mg/dl = 35 mg/di < 35 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl 150 a 200 mg/dl = 200 mg/dl
Presion Arterial <130/80 mmHg 130/80 mmHg = 140/90mm.Hg
Peso / IMC £ 25 <29 230

Fuente: Modificado de Hearts: Paguete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la atencién primaria
de salud. Evidencia: Protoceles de tratamiento clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: Organizacién Panamericana
de la Salud; 2019. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO

4.2 Tratamiento farmaeologico @

El empleo dé metformina debe ser la medicacion de primera linea, siempre y cuando el paciente no
esté inestable (eetosis o perdida rapida de peso) seguido del uso de sulfonilureas (glibenclamida y
glimepiride) como tratamiento de segunda linea y la insulina humana como de tercera linea, el cual
debe ser prescrito por especialista.
a) Antidiabeticos
El tipo de farmaco debe ser elegido en forma individual teniendo en cuenta los factores de riesgo del
paciente y caracteristicas del farmaco:

o Del paciente: edad, IMC, presencia de complicaciones cronicas (ERC).

o Del fA&rmaco: vida media, vias de eliminacion, efectos adversos, interaccion con

otros farmacos entre otros.
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Tabla 15. Contraindicaciones de los antidiabéticos orales

Absolutas

Relativas

Diabetes mellitus Tipo |

Infecciones graves

Descompensacion aguda severa

Cirugia

Embarazo

Enfermedad renal crénica?:

e TFGe < 30 ml/min para metformina
e  TFGe< 60ml/min para glibenclamida y glimepirida

TFGe 30 a 60 ml/min para metformina

Insuficiencia vascular severa

Fuente: Modificado de Hearts. Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la atencion primaria
de salud. Evidencia: Protocolos de tratamiento clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: Organizacion Panamericana

de la Salud; 2019. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
2 La metformina, glibenclamida y glimepiride se eliminan por el rifion, deben determinarSe la TEGe antes de iniciarse el
tratamiento y vigilarlos de forma regular durante el mismo.

El esquema de tratamiento para la DM tipo 2, de la tabla siguiente es para pacientes atendidos en el

primer nivel de atencion.

Tabla 16. Tratamiento farmacoldgico de la DM2.en el primer nivel de atencion @

DM

Monoterapia

Terapia combinada

Riesgo cardiovascular bajo

eMetformina 850 mg VO cada dia
(Después de comida)

eMetformina 850.mg. VO 2 veces al
dia (después de comida)

e Metformina 850 mg VO 2 veces al dia
(después de comida) + Glibenclamida
5mg o Glimepiride de 1 a 4 mg VO
antes del desayuno.

e Metformina 850 mg VO 2 veces al dia
(posterior a comida) + Glibenclamida 5
mg o Glimepiride de 1 a 4 mg 2 veces
al dia (antes de comida)

Nota: La Glimepirida esta autorizada
para la diabetes mellitus tipo 2 que no
responde a metformina en adultos
mayores de 65 afios'®

Riesgo cardiovascular
incrementado

Tratamiento con estatinas y aspirina

o ASA 100 mg VO cada dia

« Atorvastatina iniciar con 10 mg VO cada dia en pacientes con ERC, y de 40
afnos o mas, independientemente de las cifras de lipidos en sangre; con
dislipidemia debe tratarse a una dosis de 40 mg VO cada dia, hasta controlar

la dislipidemia y regresar a 10 mg.

« Si el paciente presenta antecedentes personales de ECV, o cerebrovascular
referir a especialista para evaluacion y tratamiento.

Fuente: Modificado deHearts. Paquete técnico para el manejo de las enfermedades cardiovasculares en la atencién primaria de
salud. Evidencia: Protocolos de tratamiento clinico basados en la evidencia. Washington, D.C.: Organizaciéon Panamericana de

la Salud; 2019. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
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5. Seguimiento de personas con DM

e El personal de salud debe realizar el seguimiento de las personas con DM2, a través dela
consulta de seguimiento cada 3 meses de inicio de tratamiento para evaluacion de las cifras de
glucemia, riesgo cardiovascular, tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico prescrito.

e Si no se alcanzan las metas, se valorara ajustar el tratamiento farmacolégico, ya sea
incrementando la dosis del medicamento hasta alcanzar la dosis maxima tolerada o incorperando
un segundo farmaco de acuerdo a las consideraciones terapéuticas previamenie deseritas, y
realizar consulta de seguimiento cada 3 meses.

e Si se logra la meta de glucemia se debe continuar su seguimiento a los 3 meses. Si no se
alcanzan las metas de DM2, se debe interconsultar al médico de familia:o de meédicina interna,
para su evaluacion y ajuste de tratamiento de acuerdo a sus comorbilidaides © complicaciones.

e La hemoglobina glicosilada (HbAlc) es el parametro mas exacto para evaluar el control de la
glucemia a largo plazo y es indicativa de la media de la glucemia a lo largo de los dos a tres
meses previos. Un valor de HbAlc menor o igual a 6.5 % debe considerarse normal, por lo que si
existe este examen en el primer nivel de atencion, debe usarse para €l seguimiento de pacientes.

5.1 Manejo de la DM2 segun el nivel de complejidae del €stablecimiento de salud.

5.1.1 Pautas para control y seguimiento

Para realizar el diagnéstico y tratamiento. en el Prmer Nivel de Atencién, se realizard segun
disponibilidad de recursos, de la siguiente forma:

a) En pacientes con diabetes no complicada con control metabdlico bueno o aceptable, se

debe realizar:

v/ Cada 3 meses indicar:
e Glicemia en ayunas
e Glicemia 2 horas posprandial
e HbAlc (Hemoglobina glicosilada)
e General.de orina
e Calculo del IMC
e Circunferencia de cintura
e Presion arterial
e <Manitoreo de glucemia capilar (realizada en la casa si el paciente esta con insulina y

cuenta con glucometro o en Unidades de Salud que no cuentan con laboratorio)

e Tomar medidas de acuerdo a resultados encontrados

v© Contrel cada afio, agregar a lo anterior:
o General de orina, indice de albdmina creatina.
e Creatininay célculo de la TFGe
e Colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos
¢ Examen de pies completo
e Fondo de ojo (examen de retina)
e Control con nutricionista
e Tomar medidas de acuerdo a resultados encontrados
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b) Paciente con prediabetes con buen control se debe realizar:

v' Control cada 6 meses:

Glicemia en ayunas
Glucosa 2 horas posprandial
Célculo del IMC
Circunferencia de cintura
Presion arterial

v/ Control cada afio: agregar a lo anterior

El paciente de este grupo debera recibir educacion estructurada y tratamiento farmacologico segun
cada caso.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa
Colesterol, HDL, LDL vy triglicéridos

c) Pacientes tamizados con factores de riesgo que no fue diagnosticado con DM durante

la consulta de tamizaje se debera citar cada afio para.evaluacion con:

v' Control cada afio:

6. Interconsulta medicina interna o medicina familiar

Glucemia en ayunas o test de toleran€ia oral a la glucosa (TTOG).

Célculo de IMC.
Circunferencia de cintura.

Presion arterial.

Perfil lipidico.

Las siguientes situaciones deben_ser-enviadas a interconsulta al establecimiento de la red que cuente
con la atencién de especialista’ (fnedicina interna o medicina familiar), para evaluacién del paciente,
segun los lineamientos de refereneia, retorno e interconsulta:

e Glucemia en ayunas o pesprandial persistentemente superior a 200 mg/dl a pesar del
tratamiento.

¢ Hemoglobina glicesilada > 9% en dos determinaciones sucesivas.

e Episodios repetidos de infeccion urinaria.
¢ Incontineneia urinaria.

o Disfuncion eréetil.

o ERC estadio 3

e ~Evaluacion y tratamiento inicial de complicaciones (retinopatia, neuropatia, cardiopatia, pie

diabético).
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7. Criterios de referencia al servicio de emergencia hospitalaria

Las siguientes situaciones deberan ser manejadas en el servicio de emergencia de hospital

e Cetoacidosis diabética segun criterios clinicos, glucemia >250mg/dl, cetonuria, respi
acidotica.

e Coma hiperosmolar no cetdsica: compromiso del estado de conciencia, eleva
plasmatica (>315 mOsml/kg) en pacientes con hiperglucemia (>400 mg/dl.)

¢ Hipoglucemia grave con neuroglucopenia: glucemia <50mg/dl con lenta r
sensorio a pesar del tratamiento.

e Complicacion aguda del aparato cardiovascular (accidente cerebro v
miocardio).

e Sepsis de cualquier etiologia.

e Isquemia severa de miembros inferiores.
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Flujograma 4 Abordaje integral de las personas con DM
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F. Enfermedad renal crénica (ERC)

Las principales causas de ERC, sobre todo en pacientes adultos son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, asociadas al envejecimiento y la obesidad. Ademas, de estas, se describen ofras
causas como las enfermedades glomerulares y tubulointersticiales debidas a infeeciones,
medicamentos nefrotdxicos, consumo de plantas medicinales, condiciones laborales insalubres,
toxinas ambientales y exposicidon ocupacional a pesticidas (hombradas causas “no tradicionales”).

Actualmente no hay consenso sobre una definicion de caso para la enfermedad rénal cronica no
tradicional (ERCnt); el diagndstico se realiza por exclusion. En general, tal diagnéstico se presume
cuando los pacientes cumplen con los criterios de ERC, sin evidencia de que ésta sea debido a
diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad proteinidrica glomerular, fifiones poliquisticos,
uropatia obstructiva u otras causas reconocidas.

Figura 3. Comparacion de la enfermedad renal cronica@ecausas tradicionales y no
tradicionales en El Salvador
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Fuente: Oficina de enfermedades no transmisibles. Unidad de politicas y programas sanitarios. Ministerio de Salud, El Salvador.

1. Definicion de ERC

La ERC se ha definido con les criterios siguientes:

a) Dafio en el rifén durante 3 meses o0 mas, definido por anormalidades estructurales o funcionales
del rifién, con o'sin filtrado glomerular disminuido manifestado por una u otra de estas condiciones:

o Marcadores de dafo renal, incluyendo anormalidades en la composicion de la orina
principalmente proteinuria, albuminuria, 0 hematuria glomerular; en la sangre (creatinina,
nitrtégeno ureico, &cido Urico, anormalidades electroliticas) o anormalidades detectadas
por radiografia, ecografia, tomogafia axial computarizada, resonancia magnética nuclear o
medicina nuclear manifestada por alteraciones en la forma, tamafo, nimero, presencia de
quistes, dilataciones del sistema urinario, asimetrias renales)

¢ Anormalidades patolégicas identificadas a través de la biopsia renal

b) Filtrado glomerular <60 mL/min/1.73 m2, durante 3 meses o mas, con o sin dafio del rifién. El
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filtrado glomerular se utiliza para clasificar la ERC, el método utilizado para el célculo de la TFGe en
adultos es CKD-EPI y en nifios es la Férmula de Schwartz:

Formula de CKD-EPI*2

TFGe = 141xmin(Cr/x,1)a x max(Cr/x, 1)12%° x 0.993 edad x 1.018 [si es mujer] x 1.159 [si

Dénde:
Cr: | Creatinina sérica en mg/
Minimo = valor minimode Cro 1
Mujeres
K 0.7
A -0.329

La ecuacién no requiere peso, porque los resultados se informa ados a 1,73 m? de superficie

corporal que es una superficie media aceptada para los

Férmula de Schwartz

TFG= k x Talla (cm)/ Creatinina serica (mg/ dl)

El valor de la constante (k) fue diferente e edad de los pacientes:

Prematuros 0.33

Nifios de termino 0.45

1 hasta 12 afios de edad 0.55

Adolescentes femeninas 0.55

Adolescentes masculi 05) 0.70
Fuente: National Kidney Foundati cal practice guidelines for chronic kidney disease, Evaluation, classification
and stratification. Am J Kidney :39 (Suppll): S1-S266. Table 24 (page S56). Copryright©2002 National Kidney
Foundation.
Nota: Para estimar la i6 I, existen aplicaciones descritas en Anexo 5.
La TFGe debe ada autométicamente por el laboratorio clinico en la boleta utilizando la

ecuacion CKD=

y funcionamiento de los rifiones, que deben ser confirmadas en una consulta
espués de 3 meses, con el fin de definir la persistencia del dafio renal detectado, esto
ronicidad.

12 Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, Zhang YL, Castro AF, 3rd, Feldman HI, et al. A new equation to estimate glomerular
filtration rate. Ann Intern Med. 2009;150(9):604-12.
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Debe tomarse en cuenta que el dafio puede tratarse de una agudizacion de una ERC preexistente o
tratarse de una lesion renal aguda, ello implica una apropiada evaluacion clinica del paciente.

2. Clasificacion de la ERC

Entre los pacientes con ERC, los estadios son definidos segun el nivel del filtrado gl A
calculado por formulas matematicas, segun la edad y por la magnitud de la albuminuria’y p causa.

Tabla 17. Clasificacion por estadios de la ERC

Estadios Filtrado glomerular
(ml/min/1.73 m?)

1 >90

2 89-60

3a 59-45

3b 44-30

4 29-15

5 <15 (6 dialisis)

,67:2089-2100 .

Fuente: Am J Kidney Dis 2002; 39, (Suppl 1): S1-S266; Kidney Int

Tabla 18. Clasificacion a enfermedad renal cronica

Enfermedades Enfermedades Enfermedades Anormalidades
tabulo quisticas congénitas
intersticiales
-Obstruccion del -Enfermedad renal -Aplasia/displasia/
tracto urinario poliquistica hipoplasia
(hiperplasia -Preeclampsia- - Nefropatia por
prostética, litiasis eclampsia reflujo
renal) -Aterosclerosis - Anomalias
Infecciones del tracto -Isquemia obstructivas del
urinario (pielonefritis, (estenosis de la tracto urinario
abscesos renales) arteria renal)
-Toxicidad por -Vasculitis
medicamentos, -Microangiopatia
quimicos, met trombética
pesados

Fuente Al rge P. comp. Nefrologia. La Habana.Editorial Ciencias Médicas, 2016
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Clasificacion pronostica de la ERC por TFGe y albuminuria

La ERC es un factor de riesgo cardiovascular independiente, en particular en las poblaciones
mayor riesgo (DM, HTA).3

La mortalidad debida a ECV'* es de 10 a 30 veces mayor en los pacientes
poblacién general.

Por todo lo anterior, tanto la albuminuria como la proteinuria se consi
porque predicen el desenlace de episodios clinicos renales, cardiovascula\ dad, tanto en
pacientes diabéticos como no diabéticos

uria persistente Descripcion y rango
A2 A3
1
Pronéstico de la ERC por TFGe y categorias de Moderadamente Severamente
albuminuria: KDIGO 2012 incrementado incrementado
> 300
< 30 mg/ 30 - 299 mg/g mg/
Normal o

. E1l incrementado 9
£
™ ~
™~
-
£5
ES
€ = Levemente .
oS5 E2 |disminuido 0-89
g 0o Leve a
N2 modera
S % E3a | disminuido 45-59
g4 Mo a
o S am
3 E3b | disminuido 30-44
= er te

E4 dis ido 15-29

E5 allarenal <15

Fuente: Levey Coresh J, El Nahas M, Astor BC, Matsushita K, Gansevoort RT, Kasiske BL, Eckardt KU. The
definition, classification,and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO Controversies Conference
N
N

ak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC et al. Kidney disease as a risk factor for development of cardiovascular disease: a statement from

the American Heart Association Councils on Kidney in Cardiovascular Disease, High Blood Pressure Research, Clinical Cardiology, and
Epidemiology and Prevention. Circulation 2003; 108: 2154-2169

14, . . - S . - - - . -
Arritmias, miocardiopatia, paro cardiaco, infarto de miocardio, enfermedad cardiovascular aterosclerética y edema pulmonar
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Tabla 20. Clasificacion de los factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

Factores de susceptibilidad que Edad avanzada, historia familiar de ERC, reduccién de la masa nefronal,

incrementan el dafio renal. bajo peso al nacer, factores raciales, bajo ingreso econémico y bajo nivel
educacional.

Factores de riesgo que inician Diabetes mellitus, hipertension arterial, trastornos hipertensivos en el

directamente el dafio renal. embarazo, enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, (ififecciones

del tracto urinario, litiasis renal, obstruccion del tracto urinario bajo, toxicidad

por drogas, agroquimicos, metales pesados y enfermedadées hereditarias.

Factores de progresion que causan Proteinuria, presién arterial alta, hiperglicemia y dislipidemia. Deplecion de
empeoramiento del dafio renal y volumen, sustancias toxicas (medicamentos, medi@s de coniraste, quimicos,
aceleran la progresion metales pesados) obesidad, tabaquismo, infecciones y-obstrucciones del

tracto urinario

Fuente: Modificada de 1. Levey, A. S. et al.: Definicion y clasificacion de la Enfermedad Renal €rénica: Propuesta de KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes). Kidney Int. (Ed. Espafiol) 2005; 1: 135-46.

En la poblacion pediatrica debe buscarse las uropatias obstructivas vy reféerir para reparacion quirdrgica
temprana, las cuales se debe diagnosticar en el periodo. prénatal o en el lactante. Detectar
tempranamente las infecciones urinarias en el nifio menor de 5 anos por su frecuente asociacion al
reflujo vesico-ureteral y tratarlos adecuadamente para prevenir la nefropatia de reflujo y la pielonefritis
cronica. Asi como, tamizar ERC a partir de los 2 afios €n nifios prematuros, segun los Lineamientos
técnicos de la nifiez.*®

En el hombre adulto debe tamizarse anualmenté a los mayores de 50 afios, para evaluar clinicamente
si hay crecimiento prostético, y realizar interconsulta con urologia para el tratamiento adecuado y
evitar la obstruccion de las vias urinarias.*®

3. Diagnostico de enfermedad renal crénica

A todo paciente con la presencia de factores de riesgo para desarrollar ERC se debera realizar el
tamizaje con la siguiente evaluacion:

e Exploracion fisica: medicion de la presion arterial, peso y talla para el calculo del indice de
masa corporal (IMC).

e Creatinina para estimacion de la tasa de filtracién glomerular (TFGe) a partir de las formulas
matematicas recomendadas, debe utilizar CKD-EPI para adultos a partir de los 18 afios de
edad y‘férmula dé Schwartz en edades de 2 a 17 afios de edad

e Examen general de orina mediante tiras reactivas para evaluar osmolaridad, pH, cetonas,
nitritos, eritrocitos, leucocitos, cristales, cilindros y proteinuria.

e Medir albuminuria, por medio de tiras reactivas a través del indice albimina/creatinina (IAC) o
medicion cuantitativa en equipos de laboratorio clinico designados. Se recomienda la muestra
de orina matinal para minimizar el efecto postural sobre la albimina. Aunque una orina al azar

15 . . o A . - . - . . .
Lineamientos técnicos para la atencion integral de nifios y nifias menores de diez afios, pagina 19, disponible en

NEpeA@asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/lineamientos/lineamientos_atencion _integral menor diez v1.pdf

Lineamientos técnicos para la prevencién y atencién integral de personas con céanceres priorizados, disponible en
http://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/lineamientos/lineamientos de cancer priorizados.pdf
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es aceptable.
¢ Hemograma completo
o Laenfermedad renal cronica en si misma no es un diagndéstico. Se debe intentar identificar |
causa, las comorbilidades y sus complicaciones, con el propésito de realizar accione
encaminadas para prevenir la progresion de la enfermedad y que deben ser aplicadas.

Para el diagndstico de ERC debera realizarse una segunda determinacion de
de dafio renal y TFGe a los 3 meses, a partir de la primera prueba p
confirmar la persistencia o cronicidad.

4. Vacunacion \
De acuerdo a los lineamientos técnicos para la prevencion y trol de las enfermedades
inmunoprevenibles!’, la vacunacién para pacientes con ERC incl

1. Vacuna contra hepatitis B J

a) Esquema regular:
e Primera dosis: al primer contacto
e Segunda dosis: al mes de la primera dosi

e Tercera dosis: a los dos meses de la primera dosi
e Cuarta dosis: a los seis meses de s de la
e Refuerzo cada cinco afios, de acu § | crii
b) Pacientes con dialisis deben ¥écibir cuatro dosis de 2 ml (40 pg.) cada una, con el

siguiente esquema:
e Primera dosis: al primer it
e Segunda dosis: al imera dosis

e Tercera dosis: a los dos es de la primera dosis
e Cuarta dosis: a is meses después de la primera dosis Un refuerzo cada cinco afios.

erio del médico (a) especialista.

4.2 VVacuna contra Influenza:

e Anual

N
4.3 VVacuna contra Neumococo: 13 valente:

7 Lineamientos técnicos para la prevencién y control de las enfermedades inmunoprevenibles. Ministerio de Salud, Centro Virtual de

Documentacion Regulatoria en: http://asp.salud.gob.sv/requlacion/default.asp
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5. Indicaciones para referencia a nefrologia o medicina interna
Se recomienda la referencia temprana a:

a) Medicina interna, medicina familiar de los pacientes con ERC en estadios 1 a 3a con las Siguientes
comorbilidades:

v Hipertension arterial resistente,

v" Cuando hay proteinuria mayor de 0.5 g al dia; cuando IAC = 300mg/g o excrecion de albimina
= 300mg/24 horas

Velocidad de progresién rapida, cuando la TFGe disminuye méas de 5 mL/min por ano*®
Hematuria persistente

Alteraciones electroliticas

Para diagndstico de la causa de la enfermedad renal
Nefrolitiasis recurrente

Anemia < 10 g/dL

Alteraciones del metabolismo mineral y 6éseo de la ERC

AN N NN Y RN

b) Todo paciente con la ERC 3b en adelante independientemente de las comorbilidades previamente
descritas referir a nefrologia, cumpliendo lo siguiente:

e Historia clinica completa
e Examenes de laboratorio recientes

e Tasa de filtrado glomerular

e USG renal segln capacidad instalada

Un seguimiento coordinado de acuerdo @ los lineamientos de referencia, retorno e interconsulta para
reducir las tasas de progresion de la lERC con requerimientos de terapias de reemplazo renal (didlisis
o trasplante renal), control de las comorbilidades y disminucién de las complicaciones

6. Manejo terapéutico de la enfermedad renal cronica, sus complicaciones y
comorbilidades

La ERC rara vez se presenta en forma aislada, es muy probable que las personas tengan un
diagnéstico .de ERC @gue coincida con una o mas enfermedades principalmente crénicas no
transmisibles.

La ERC comparte muchos objetivos de tratamiento y estrategias de manejo con otras condiciones
cronicas comunes como la DM y las ECV. Un manejo integral y multidisciplinario conducir4 a mejores

resultados para el paciente.

18 Drawz, P., Hostetter, T. H., & Rosenberg, M. E. (2015). Slowing progression of chronic kidney disease. In P. L. Kimmel, M. E.

Rosenberg (Eds.), Chronic renal disease (1st ed., pp. 598-612). San Diego, CA: Elsevier.
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6.1. Manejo de acuerdo al riesgo de enfermedad renal crénica segin estadio y

albuminuria .

a) Personas con ERC clasificadas como riesgo verde
Son personas con albuminuria normal (Al) y con TFGe igual o0 mayor a 60 mL/min_ por CKD-
EPI. Se trata de pacientes que presentan hematuria glomerular, anormalidades eleciroliticas
(hiponatremia, hipopotasemia), anormalidades estructurales de los rifiones como atrefias
renales, monorrenos, riflones en herradura, o alteraciones histopatologicas determinadas por
biopsia renal. Son pacientes manejados por nefrélogo para diagnéstico y seguimiento.

b) Personas con ERC clasificadas como riesgo amarillo
Son personas con ERC con albuminuria A2 (micro albuminuria) n TEGe igual o mayor a
60 mL/min por CKD-EPI o TFGe entre 45-59 mL/min con albuminuria normal (A1)

Tabla 21. Manejo de las personas con ERC clasificadas coma riesgo amarillo

Actividad UCSF Basica | UCSFE Hospitales
0 Intermedia
1. Consulta médica anual* (control de la presién arterial, X X
glucemia, dislipidemia, IMC, TFGe, cambios en el estilo de
vida, corregir desbalances electroliticos y evaluacién (electrolitos)

Cardiovascular) para reducir la progresion de ERC

2. Realizar evaluacién diagnéstica para determinar la causa X
de enfermedad renal crénica

3. Evitar medicamentos nefrotéxicos, deplecion dé volumen X
sin una adecuada reposicién de liquides <y €lectrolitos
(sudoracién profusa, diarreas, fiebre, hemorragias)

4.Eliminar el consumo del tabaco, incorporacion a grupos de X X X
autoayuda, prescripcion de ejercicio, salud mental y
seguimiento nutricional

5. Realizar exdmenes de laboratorio. en consulta de X X
seguimiento: creatinina para calcular TFGe, albuminuria o
proteinuria, &cido urico, -hemograma . completo, electrdlitos
(sodio, cloro y potasio); colesterol total y triglicéridos. HbA1C
si es diabético

*Si no tiene otra enfermedad sobre agregada como DM, HTA, etc.; si presenta una de estas enfermedades la frecuencia de la
consulta es segun la.enfermedad de base.

Fuente Modificade de Chronic Kidney Disease(CKD) Management in Primary Care( 4TH edition). Kidney health Australia,

Melbourne, 2020. Adigital version of this handbook is aviabke al www.kidney.org.au

c) Persanas con ERC clasificadas como riesgo anaranjado .
Son personas con ERC con albuminuria A2 (microalbuminuria) y con TFGe 30-59 mL/min por CKD-
EPI.o TEGe entre 30-44 mL/min con albuminuria normal (Al):
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Tabla 22. Manejo de las personas con ERC clasificadas como riesgo amarillo

Actividad UCSF Basica | UCSFE Hospitales
o0 Intermedia
1. Consulta médica subsecuente trimestral (control de la X X
presion arterial, glucemia, IMC, dislipidemia, cambio de estilo (electrolitos)

de vida, corregir desbalance hidroelectrolitico y evaluacién del
Riesgo CV). Deteccion temprana y manejo de las
complicaciones.

2. Realizar evaluacion diagnéstica para determinar la causa de X
enfermedad renal crénica

3. Evitar medicamentos nefrotoxicos, deplecién de volumen sin X
una adecuada reposicion de liquidos y electrolitos (sudoracion
profusa, diarreas, fiebre, hemorragias)

4. Ajustar dosis de medicamentos de acuerdo a la TFGe X

5. Eliminar el consumo del tabaco, incorporaciéon a grupos de X X X
autoayuda, prescripcion de ejercicio, salud mental y
seguimiento nutricional

5. Realizar examenes de laboratorio en consulta de X X

seguimiento: creatinina para calcular TFGe, albuminuria o (electrolitos)
proteinuria, acido Urico, hemograma completo, electrélitos
(sodio, cloro y potasio), colesterol total y triglicéridos. HbA1C si

es diabético

6. Garantizar la inmunizacion contra la hepatitis By X

neumococo 23 valente preferentemente en el periodo dée pre

dialisis

7. Referencia oportuna a especialista nefrologia o medicina X X X

Interna capacitado en nefrologia

Fuente Modificado de Chronic Kidney Disease(CKD) Management in Primary Care( 4TH edition). Kidney health Australia,
Melbourne, 2020. Adigital versién of this handbook is aviabke alwwaw.kidney.org.au

d) Personas con ERC clasificadas come riesgo.10jo .
Enfermedad renal crénica con albuminuria A3 y.con TFGe 45-59 mL/min por CKD-EPI o TFGe entre
30-44 mL/min con albuminuria A2 o o TEGe < 30 mL/minuto:

e Preparacion para las.terapias de reemplazo renal
e Preparacion para el tratamiento médico conservador no dialitico

6.2. Enfermedad renal crénica y.riesgo cardiovascular

Tanto la reduccién de la TFGe como la albuminuria significativa son factores de riesgo
independientes para:desarrollar enfermedades cardiovasculares

Toda persona que padece una enfermedad renal cronica, debe realizarse evaluacion del riesgo
cardiovascular,debido a gue los eventos cardiovasculares se incrementan 20 veces mas que el riesgo
de necesitar.dialisis @ un trasplante renal.

Toda persona con ERC con TFGe igual o mayor de 45 mL/min (ERC estadio 1 al 3b) debera tratarse

con estatinas a dosis bajas, iniciando con artorvastatina 10 mg VO cada dia, independientemente de
las ciffas de lipidos en sangre; con dislipidemia debe tratarse a una dosis de 40 mg VO cada dia.

46



El médico debe advertir a los pacientes sobre sintomas sugestivos de rabdomidlisis (rigidez o dolor
muscular, debilidad generalizada, orina de color rojo o color de refresco de cola, disminucion de la
produccién de orina y debilidad de los musculos afectado), debera suspender la estatina y consultar
inmediatamente. Se deberd referir al nivel correspondiente segin capacidad resolutiva/ del
establecimiento. en pacientes con ERC en estadios tempranos.

6.3. Enfermedad renal cronica y diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un factor determinante de la enfermedad renal crénica, el 40% de la
enfermedad renal cronica es causada por la DM.

Por otra parte, la presencia de la DM empeora los resultados en todas las etapas de la enfermedad
renal crénica (resultados cardiovasculares, supervivencia en didlisis y/supervivencia después del
trasplante renal). La ERC es el principal marcador del riesgo cardiovascular en la DM.

Se debe de mantener un control éptimo de la glucosa en sangre en pacientes con DM, segun lo
establecido en el capitulo del manejo de la DM, con ello se reducira significativamente el riesgo de
desarrollar ERC.

En pacientes con ERC y DM, es posible que sea necesario redugir la dosis de algunos medicamentos
o dejar de tomarlos en caso de ERC con TFGe < 60 mi/min

Cuando se consideran las opciones de tratamiento de la DM disponibles, es importante sefialar que la
presencia de la ERC duplica el riesgo de hipoglueemia. Los mecanismos para ello son complejos y
estan relacionados con la eliminacién de la insulina endégena y exégena. La hipoglucemia se hace
mas frecuente a medida que disminuye el la TFGe y_en consecuencia puede ser necesario ajustar los
medicamentos.

Tabla 23. Ajuste de.desis de medicamentos en pacientes con ERC

Medicamento Ajuste de dosis en ERC Comentarios
Metformina *  Reducir la dosis cuando la TFGe 30-60 | Debe suspenderse y referirse al
mlL/min/1,73m? especialista

*~ Contraindicado cuando la TFGe sea <30
mL/min/1,73m?

Sulfonilureas Glimepiride requiere una reduccion de la dosis | El riesgo de hipoglucemia aumenta a

(glibenclamida y | parauna TFGe 30-59 mL/min/1,73m2 medida que disminuye la TFGe.

glimepirida) o . . . .
Contraindicadas cuando la TFGe sea <30 | Evitar la glibenclamida si la TFGe <60
mL/min/1,73m? mL/ min/1,73m?

Insulina Dosis normales ajustadas al nivel de glucosa en | A medida que la TFGe disminuye,
la sangre. aumenta el riesgo de hipoglucemia.

Fuente:. KDIGO Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease is published in Kidney
International, volume 98, issue 4S, October 2020
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6.4. Enfermedad renal cronica e hipertension arterial

La HTA es tanto una causa como una complicacion de la ERC y puede ser dificil de controlar. Los
riesgos de una HTA no controlada incluyen la progresién de la ERC y un mayor riesgo de enfermedad
coronaria y de accidente cerebrovascular.

Tabla 24. Objetivos del tratamiento de la hipertension arterial

Quienes

Metas

Pacientes con ERC

Mantener la presion sanguinea constantemente por debajo de 130/80 mmHg

Fuente: KDIGO BP Work Group. KDIGO clinical practice guideline for the management of blood pressure in ehronic kidney
disease. Kidney inter., Suppl. 2012; 2: 337-414

Tabla 25. Consideraciones para el manejo clinico de la HTA €n los pacientes con ERC

Medicamento

Consideraciones

IECA0ARAII

e En las personas con ERC, la terapia de reduccién de la presion arterial debe
comenzar con IECA (enalapril) como primera linea. Se debe utilizar la dosis
maxima tolerada de IECA, si presenta efectos adversos, utilizar como
segunda linea terapéutica ithesartan (ARAII)

No se debe utilizar tratamiento eombinado de un IECAy un ARAIL.

Cuando se inicia_el tratamiento con un IECA o un ARAII, la TFGe puede
disminuir hastaun 25% y aumentar los niveles de potasio, por lo que se debe
monitorear los Vvalores de potasio, si se produce hiperpotasemia, referir a
especialista de medicina interna o nefrologia.

e Los IECA, ARAIl'y diureticos pueden suspenderse temporalmente durante la
enfermedad renal aguda, especialmente en el contexto de una sepsis, la
hipovalemia o. la hipotensién, embarazo, pero deben reanudarse cuando la
condicion sefalada se restablezca.

Betabloqueadores

El atenolol y el propanolol son agentes Utiles para el control de la presion arterial
en personas con ERC, pero estan contraindicados en asma, blogueo cardiaco y
debe usarse con precaucion en DM.

Antagonistas de Calcio

Se pueden utilizar en personas con angina, adultos mayores e hipertension arterial
sistolica.

Fuente: KDIGO BP Work Group. KDIGO elinical practice guideline for the management of blood pressure in chronic kidney
disease. Kidney inter., Suppl. 2012; 2: 337-414

6.5. Terapia farmacologica antiproteinurica en pacientes con ERC

La magnitud de la-albuminuria/proteinuria esta directamente relacionada con el deterioro de la funcién
renal y la mortalidad cardiovascular. Por lo tanto:

Se debe de prescribir IECA o ARAIl en pacientes con ERC en estadios tempranos con albuminuria/
proteinuria con o sin HTA, con el propdsito de disminuir la progresién de la enfermedad y el riesgo de
eventos cardiovasculares.
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6.6. Manejo de la Hiperuricemia en el paciente con ERC.

Para reducir el riesgo de progresiéon de la ERC en pacientes con hiperuricemia (acido Urico igual o
mayor de 7 mg/dl), se debe iniciar tratamiento con alopurinol a 300 mg VO por dia en pacientes c@
estadio 1y 2 y en estadio 3 ajustar la dosis a 150 mg VO diarios. Estadios 4 y 5 el ajuste de-dosisp
especialista.

6.7. Manejo de la anemia en el paciente con ERC.
Durante el curso de la ERC se desarrolla la anemia cuando la TFGe es <45 mL/min e i n
DM y < 30 mL/min en pacientes sin DM.

Es causada por el déficit en la sintesis de la hormona eritropoyetina. El diagr nemia se

establece cuando la hemoglobina es <13 g/dl en el hombre adulto y <12 g/dl adulta. A
través del frotis de sangre periférica, se caracteriza por ser una anemia nonn Ca rémica.
Se debe indicar los siguientes examenes de laboratorio clinico: A\ ‘

- Hemograma completo

- Conteo de reticulocitos

— Sangre oculta en heces fecales.

- Metabolismo del hierro (hierro sérico, ferritina y porcentaj saturacion de transferrina.

Tratamiento:
Antes de iniciar tratamiento debe investigarse, las causa
acido folico y B12 entre otros)

es de anemia (deficiencia de hierro,

e Suplemento de hierro se debe de prescribirgulfato ferroso 300 mg, una tableta al dia
e Suplemento con acido fdlico a una dosis dq @ al dia

e Referir para tratamiento con eritropoye hu recombinante cuando la Hb sea < de 10 g/dl

Proceso de entrega de la eritropo ) para la administracion en el primer nivel
de atencidn a pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria (DPA).

A fin de garantizar la aplicaci

tratamiento ambulatorio de didli c

la misma:
e El nefrélogo o interni

las guias de bue
farmacia y otra

rencia y evitar el mal uso de la EPO en pacientes con
inuacion, se define el proceso de indicacién y aplicaciéon de

do del hospital prescribira el medicamento para 3 meses segun
s de prescripcion médica, mediante receta con copia, una para la

e El paciente € a EPO a la persona que delegue el director de la Unidad de Salud del area
de dond ente, para ser aplicado conservando la cadena de frio.

e La enfermera encargada recibira el medicamento en al area asignada para su conservacion en la
Unie d para su posterior aplicacion.

o L egistro por el establecimiento de salud de la administracion del medicamento.

bastecimiento. (Anexo 6).
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Administracion de la eritropoyetina alfa en el primer nivel de atencién
1 Antes de la administracién de la EPO, el profesional de enfermeria debe asegurarse de los valores
de presion arterial presentados por el paciente, la medicacion puede aumentar sus niveles. de
presion, pudiendo ser necesarias intervenciones medicamentosas para controlar la presion arte Q
durante el tratamiento con la EPO?®
Se debe llevar un registro por paciente para el control del tratamiento con la EPO, debi
las dosis prescritas pueden variar entre los pacientes, siendo necesario un control rig
aplicacion para la obtencién del efecto deseado.
La administracion de la eritropoyetina es por via subcutanea y debe realizarse si o los
siguientes pasos:
= Lavese las manos cuidadosamente.
e Sujete firmemente la jeringa y obtenga el medicamento proc frasco de
eritropoyetina el cual debe de ser previamente desinfectado
e Con la jeringa orientada verticalmente, expulse todo el aire d embolo hacia
arriba. Asi, la jeringa estara lista para su uso.
e Desinfecte la piel de la zona de inyeccion usando un al 5n con alcohol y pellizque la

Efectos adversos a tener en cuenta d
e Dolor de cabeza,

e Dolor en el lugar de inyeccion,

e Aumento de la presion arterial,

e Ligero aumento del riesgo de coal s en la sangre,
e Edema de manosy piernas,

e Sintomas gripales.

Contraindicaciones de |
e Hipersensibilid
e Hipertension i 180/100 mmHg)

Precauciones
No iniciar tratal N o con EPO si existe:

o Deficiengi e hierro
e Infarto miocardio o ictus (mes previo al inicio de tratamiento).
e Emb periodo de lactancia.
e S a epilepsia.
S ermedad hepatica cronica

19 Abensur H. Anemia da doenga renal crénica. J Bras Nefrol. 2004;26(3 Supl 1):26-8.
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6.8. Manejo de la enfermedad 6sea mineral en ERC

La disminucion de la TFGe trae como consecuencias:

e Disminucién en la excrecion de fosforo y consecuente hiperfosfatemia.
e Disminucién en la produccién de vitamina D3 activada.

e Disminucion en la absorcién de calcio y subsiguiente hipocalcemia.

e Desarrollo de un hiperparatiroidismo secundario como consecuencia de los factores ante
Se deben hacer mediciones de calcio y fésforo y referir cuando se presenten alteragior
minerales:

e SilaTFGe < 45 mL/min: cada 6-12 meses.

e SiTFGe < 30 mL/min: cada 3 meses y medir hormona paratiroidea (PTH) 1 v f

Tratamiento N\
e Carbonato de Calcio (600 mg) 1 tableta cada 8 horas con TFGe < 30
Analogos de Vitamina D de acuerdo a criterio de especialista A\

6.9 Enfermedad renal crénica no tradicional (ERCnt)
e Si se sospecha una ERC de causas no tradicionales
(sodio, cloro y potasio) previa coordinacion ¢

n la evaluacién electrolitos
io clinico del hospital que

e En pacientes con diagnéstico de ERCnt debe de preseribirse IECA o ARA-II, siempre y cuando

e Educar y capacitar con enfoque interseci ultidisciplinario y participativo, sobre medidas

agricolas.

e Los pacientes con ERCnt presentan. u dro clinico diferente y por lo tanto la ingesta de
sodio y potasio en la dieta d ser individualizada en relacién a la condicién clinica de cada
paciente.

N
0
N

\
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Flujograma 5. Abordaje Integral de la Enfermedad Renal Crd

= Cof r con r o
. Estzdios tempranos con PRI e = A Interconsulta con nefrologo
Seguimiento cada 3 messs, s — N éCuaE eslz P fitrado mayor o igual 60 5 it o 4 4 si hay presencia de
hastz cumplirun 2fia asificacion de ERCY mL/min (estadio 1 v 2} S omacan Vo determinantes de dafio renal
s = Mansjo dietético y
Estadio 2z @—P 5 3 8 2 por control de factores
de informag; 3
* neral deriesgo
Referir especialista par2 *
manejo o derivacion de Repetir tamizaje en 3
mcierdor isdio cinko mases i — oy Referancia para manejo de acuerdo 3|
Y Estadio 26 @—P Z g of ctor guia por medicina interna o médico
IRC, Tasz filtrado de, e rie de Eamilia . #ad
menor de 60
mb/min |
{ ios 3 - 5)
Evaluacion periodica
Agudo — - r_. idisciplinaria, i
A Manejo dietéticoy Referzncia para manejo de segiin estado clinico y preparar
Estadio 4 2 control de factor P| zcuerdo 2 norTna!iva por para DPCA si es candidato
de riesgo madicina nfema %
/Tiene factores de Ko Agudo I Continuar tmtam'ie'nt_o farmaco!égico y
Cakga? preparar para inicio de terapia de
Poblacion (modii ai’!es - reemplazo renal si hay prosresion
modificables)
Estadio Manejo por P Registrar 2n sistema Abordaje multidisciplinario:
Negrologo de informacion rehabilitacion, salud mental, nutricion
A
Orientacion Criterios para TRR. Registrar
educativa/ 2n SIEC al iniciar terapia
consejeriz
tencion multidisciplinaria y tamizaje|
da comorbilidad s2gin normativa
Normal
i Paliati Pi : 5
Cuid?do Ao Transplante DPCA Hemodialisis DRk oo cateter Dizlisiz de urgenciz
Manejo conservador)| blando

Fuente: Elaborado por equipo responsable de la elaboracié mientos técnicos para la atencién integral de la diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal crénica

desde el primer nivel de atencién. Ministerio de salud,20
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G. Sistema de registro, programacion, monitoreo y evaluacion

Monitoreo y Evaluacion (ME)

Consiste en recolectar, almacenar, analizar y finaimente trasformar los datos en informacion
estratégica para la toma de decisiones de la gestién realizada por el establecimiento dé salud. Un
monitoreo y evaluacion sistematico garantiza el uso eficaz y eficiente de los recurses; hace uso de
indicadores para medir la eficacia técnica en el cumplimiento de metas de producto y resultado de los

programas sanitarios.

1. Definiciones

1.1 Monitoreo

El monitoreo es el seguimiento rutinario de los elémentos clave del desempefio del programa o
proyecto (habitualmente recursos y resultados), mediante. el mantenimiento de registros, informes
periédicos y sistemas de vigilancia; incluye la recoleccion régular de los datos, el analisis de la
informacion para apoyar la toma de decisiones, asegurar la responsabilidad y proporcionar las bases
para la evaluacion y el aprendizaje® .

1.2 Seguimiento

Es un proceso continuo “que utiliza la recoleccion sistematica de datos sobre indicadores
especificados, con el fin de proporeionar a les directivos de una medicidn del desarrollo en curso y las
principales partes interesadas, Indicadores sobre el grado de avances y logros de objetivos y
progresos en la utilizacion de fondos asignados” (Rist & Kusek, 2005).

1.3 Evaluacion

Es la evaluacién.periddica del cambio en los resultados relacionados con la intervencién del programa.
En otras palabras, la evaluacién intenta vincular un producto o resultado particular directamente con
una interveneion, después de transcurrido un periodo de tiempo, para determinar el valor o la
significacién de un programa. Ademas, la evaluacion también debe relacionar los resultados de un
programa con las tendencias nacionales mas extensas en comportamiento y otros resultados, y el
impacto de las enfermedades?’.

20'Rodriguez M. Monitoreo y evaluacién: definicion, funciones y usos. Diplomado Centroamericano Monitoreo y Evaluacion para la Gestion
de Politicas y Programas de VIH/SIDA 2011-2012. [Consultado 25 de mayo de 2016]. Disponible en:
http://www.pasca.org/userfilessM1 T7 RODRIGUEZ PA.pdf.

20rganizacion Mundial de la Salud. Guia de monitoreo y evaluacién VIH/SIDA, tuberculosis y malaria. 2006.
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2.0perativizacion del proceso de monitoreo y evaluacion

El personal de salud sebe seguir los siguientes pasos para realizar la sistematizacion de la
informacién a nivel local:

a)Fuentes primarias del sistema de recoleccion

Las fuentes primarias del sistema de recoleccion de todas las variables, establecidas por el MINSAL a
través de la Oficina de Enfermedades No Transmisibles, son los formatos desde el registro.en la ficha
familiar, la consulta en sistema de morbimortalidad en linea (SIMMOW) y en los establécimientos que
tienen Sistemas de informacion de atencion al paciente (SIAP) el médulo de historia clifiica para el
diagnéstico y seguimiento junto al registro de examenes de laboratorio; de estos Sistemas Se tienen
tablas de salida con la variables establecidas en los anexos 4 y 5, donde se exportara la informacion
nominal de cada persona tamizada y con diagndstico de DM, HTA o ERC.

Estos sistemas de registro constituyen los documentos oficiales y legales gue deben-ser completados
e informados de forma sistematica por todos los proveedores del SNIS de forma trimestral,
dependiendo del nivel y alcance de las intervenciones en el control de las ENT que se detallan en los
anexos 7y 8

b)Programacion de metas
El personal de salud, debe conocer que la base real de la programacion, inicia

desde la identificacion de personas con factores de riesgo de padecer de HTA, DM y ERC, entre los
usuarios que demandan atencion médica en los. establecimientos de salud o las personas
identificadas en el levantamiento o actualizacion de la ficha familiar en los establecimientos que
cuentan con SIFF y la consulta registrada en el SIMMOW o SIAP en los establecimiento que cuenten
con estos.

La programacion debe ser un proceso/'sencillo :
e Primero : debe generarse en.el Primer Nivel de Atencién( UCSF);
e Segundo: revisada y consolidada en el SIBASI
e Tercero: enviada ala Direccion Regional de Salud quien consolida la informacion y

e Cuarto: enviar/a Nivel central (Unidad de Politicas de Programas Sanitarios—Oficina de
Enfermedades No Transmisibles).

b.1) Estimagién de personas con ENT (HTA, DM y ERC)

Para la estimacién ¢ada establecimiento de salud, tomando en cuenta las siguientes variables :

Poblacion total de su area de responsabilidad, considerando la brecha deteccion establecida en el
ENECA-2015%? y los criterios siguientes:

a) Las personas priorizadas en la programacion para la deteccion temprana de las ENT
priorizadas (HTA, DM y ERC) son la poblacion de 30 a 69 con factores de riesgos definidas
previamente en la poblacién a tamizar; la meta de poblacién a tamizar serd el 70% de la
poblacion de 30 a 69 afios, Ejemplo: si la poblacién de 30 a 69 afios asignada a su UCSF es

22| a prevalencia de HTA es de 37% sin embargo el 9.4% no conocen su diagnéstico, de ERC y DM se considera una prevalencia de 12.5%
pero el 4.8% no conocen su diagnostico.
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de 5,000 habitantes la poblacion a tamizar serd (5000*70%) 350 personas.

b) El nimero de casos de HTA, DM y ERC se estima multiplicando el nimero de personas de 30
a 69 afios por 0.094 dependiendo de la prevalencia de la poblacién con la enfermedad 110
diagnosticada, para DM y ERC 4.8%.

C) La meta de los casos estimados a diagnosticar es del 70%, ejemplo si en el establegimiento
tiene una poblacion asignada de 30 a 69 afios de 5,000 habitantes (5000 X 0.094) la meta
para diagnostico de casos nuevos de HTA seria de 470 personas por el 70%la meta seria:
329 personas con HTA y para DM y ERC (5000 X 0.048) es 240 personas’por el 70% 168
personas con DM o ERC.

d) La meta de tratamiento es del 80% de las personas diagnosticada (casos Nueves y antiguos).
e) Los casos controlados la meta es del 50% de los casos en tratamientos

f) Las consejeria por personal de enfermeria se calcula multiplicando el numero de casos
diagnosticas (casos nuevos y antiguos) por tres consejeria al-afo.

g) La visita domiciliar se estima sumando los casos de HTA, DM y ERC diagnosticados
multiplicado por 2 en el afio, estas visitas pueden ser por promotor de salud o el personal que
esté capacitado para realizar la visita.

3. Registro de informacion

El proceso del registro de personas con ENT, serealizara siguiendo los pasos siguientes:

Paso 1. Identificacion de personas con factores deé riesgo.

* En establecimiento de salud que cuenta con el Sistema de Informacion de Ficha Familiar
(SIFF), las personas identifieadas eon factores de riesgo se obtendran: del médulo
informes, dispensarizacion

* En establecimientos que he cuenta con SIFF serd la Consulta de primera vez en
SIMMOW o0 Registro de la consulta médica diaria, las personas diagnosticadas se
obtendra de modulo  consulta y listado de consultas curativas de Otro grupo:
Enfermedades cronicas.

Paso 2. Cruzar informacion obtenida del SIMMOW
e Personas con factores de riesgo identificadas, con el médulo de Laboratorio del SIAP.
e Sino hay SIAP con €l registro de exdmenes de quimica sanguinea procesados o recibidos por
el laboraterio.

Paso 3. Registrar los personas tamizadas con factores de riesgo por laboratorio
Se debe registrar €n la matriz de registro de casos de ENT para su seguimiento y control trimestral o
semestral dependiendo de la enfermedad. .( Anexo 4)

2 Sistema de Informacion de Ficha Familiar disponible en:https:/siff.salud.gob.sv/
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Paso 4. Registrar los personas con diagnoéstico de HTA, ERC, DM vy dislipidemias, seguin
estadios de las personas tamizadas con factores de riesgo por laboratorio y registrar en la matriz de
seguimiento y control de ENT

Paso 5. Registrar el seguimiento trimestral o semestral de los personas con diagnostico de
ERC, DM, HTA segun los presentes lineamientos.

4.Indicadores de evaluacién

Las evaluaciones del cumplimiento de metas se realizaran trimestralmente con. los indicadores

siguientes:
Tabla 26. Indicadores de evaluacion
Componente Indicador numerador denominador fuente
) Numero de personas 30 a
Tasa de mortalidad prematura por = > ~
Hipertension Arterial 69 afios con HTA que Paoblacion de 30 a 69 afios SIMMOW
fallecieron en el periodo
. . L Numero de personas 30 & Total, de personas de 30 a 69
Tasgde letalidad d_e’ Hipertension o 69 afios con HTA que afios diagnosticadas de HTA SIMMOW
Arterial en poblacion de 30 a 69 afios . - 2
fallecieron en.el periodo en el periodo evaluado
Porcentaje de personas de 30 a 69 Numero de personas de 30 Total. de personas con
afios con complicaciones de HTA a 69 afios con dia r;éstifo de HTA SIMMOW
(ECV, Infarto agudo de miocardio...) complicaciones de HTA 9
Hipertension .
arterial Porcentaje de personas de 30 a 69 lglglm?ro de p:_a'rTanas po a Total d
afios con HTA con comorbilidad (DM anos con b ota J€ personas con SIMMOW
) ' comerhbilidad (DM, ERC, diagnostico de HTA
ERC, Obesidad) :
Obesidad)
Porcentaje de personas de 30 a 69 Ntmero personas de 30 a Registro
afos diagnosticadas con HTA 69 afos diagnosticadas con | Total de personas de 30 a 69 nominal de
controlada (menor 140/90 mmHg) 6 HTA controlada (menor afios diagnosticadas de HTA .
meses después de su diagnostico 140/90 mmHg) pacientes
Porcentaje de personas de 30'a 69 Namero de personas de 30 | Total de personas tamizadas Registro
afos diagnosticadas por primera vez a 69 afios diagnosticadas segun factores de riesgos X nominal de
con HTA por primera vez con HTA 100 pacientes
Tasa de mortalidad prematura por Namero de personas 30 a
Diabetes Mellitus 69 afios con DM que Poblacion de 30 a 69 afios SIMMOW
fallecieron en el periodo
. NuUmero de personas 30 a Total de personas de 30 a 69
Tasa de letalidad de personas de 30 a N = ) .
69 afos deDiabetes Mellitus 69 afios con DM que afos Q|agnost|cadas de DM en SIMMOW
fallecieron en el periodo el periodo evaluado
Porcentaje de personas de 30 a 69 Numerp de personas de 30 Total de personas con
~ N a 69 afios con . s SIMMOW
afios con complicaciones de DM L diagnéstico de DM
complicaciones de DM
Diabetes Porcentaje de personas de 30 a 69 l(;lgur:r?;g (Clgnpgr'\s/lo;as 30a Total de personas con
Mellitus anos ¢on DM con comorbilidad (HTA, comorbilidad (HTA, ERC, diagnéstico de DM SIMMOW
ERC, Obesidad) h
Obesidad)
Personas de 30 a 69 afios Numero personas de 30 a .
diagnosticadas con DM controlada 69 afios diagnosticadas con Total de personas de 30 a 69 Registro
(glicemia menor de 126 mg/dl o HbAlc | DM controlada (menor de afios diapnosticadas de DM nominal de
menor de 7) 6 meses después de su 126 mg/dl o HbAlc menor g pacientes
diagnostico de 7)
Porcentaje de personas de 30 a 69 Numero de personas de 30 | Total de personas tamizadas Registro
afios diagnosticadas por primera vez a 69 afios diagnosticadas segln factores de riesgos X nominal de
con DM por primera vez con DM 100 pacientes
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Componente Indicador numerador denominador fuente
Tasa de mortalidad prematura por Namero de personas 30 a .
P 69 afios con ERC que Pablacién de 30 a 69 afios SIMMOW
enfermedad renal crénica . .
fallecieron en el periodo
. Numero de personas 30 a Total de personas de 30 a 69
;?zs dgrleEtslléiad de personas 30 a 69 69 afios con ERC que afios diagnosticadas de ERC | SIMMOW
P fallecieron en el periodo en el periodo evaluado
Porcentaje de personas de personas Numero de personas con
30 a 69 afios con enfermedad renal enfermedad renal crénica Ig;a(lagtzgi%rzonal CORERG 2:'\5/'2/' ow/
crénica estadio 5 en terapia dialitica estadio V en terapia dialitica
Porcentaje de personas de personas glr%rgrer;ggae dpreerrf;nfrséﬁic; r; Total de personas.con
Enfermedad 30 a 69 afios con enfermedad renal estadios 1y 2 (casos diagnéstico.de ERC. (Estadio | SIMMOW
renal cronica | ¢ronica estadios 1y 2 (casos nuevos) y del 1 al 5)
por estadios nuevos)
Porcentaje de personas de personas Namero de personas con
€ P P enfermedad renal crénica Total.de personas con ERC
30 a 69 afios con enfermedad renal estadio V con trasplante conl@stadio SIEC
crénica estadio 5 en trasplante renal renal p Y
Porcentaje de personas de 30 a 69 Numero de personas de 30« «| Total de personas tamizadas Registro
afios diagnosticadas por primera vez a 69 afios diagnosticadas segun factores de riesgos X nominal de
con ERC por primera vez con ERC 100 pacientes
Porcentaje de personas con NUmero de personas con Total de personas con Registro
diagnéstico de ERC sin DM ni HTA de | diagnésticodé ERC, sin DM | . de p nominal de
. . diagnéstico de ERC X 100 .
30 a 69 afos ni HTA pacientes
Porcentaje de personas con IMC
controlado (en Hombres si tiene una
talla <1.60 mt el IMC debe ser <25y si NUmero de personas con Total de personas con
Obesidad es >1.60 mt el IMC debe ser <30y en p . o€ p : SIMMOW
- o IMC.controlado diagnostico de obesidad
mujeres si tiene una talla <1.50 mt el
IMC debe ser <25 y si es >1.50 mt el
IMC debe ser <30)
NUmero.de personas con
Asesoria Porcentaje de personas con diagnostico de ENT (HTA, Total de personas Reqistro de
farmacoterapé | diagnéstico de ENT (HTA, DM, ERC) DM, ERC) que recibieron diagnosticadas con ENT (HTA, f gistr
. " P - armacia
utica con consejeria farmacoterapéutica consejeria DM, ERC)
farmacoterapéutica
Numero de establecimientos
. . de salud que cuentan con
Cobertura de medicamentos segun el ) | .
. : S . medicamentos para el Numero de establecimientos
Medicamentos | listado institucional de medicamentos } SIMAB
: manejo de laHTA y DM por | de salud
para el manejo de HTA y DM
lo menos para 1.5 meses
(metformina, enalapril)
NUmero de personas a las
Cobertura‘de personas con pruebas de | que se les realizaron Numero de personas con .
Insumos de \ : 4 . : Sistema de
laboratorio Iab_or_at_orlos_para diagnostico DM, ERC pruebgs 'de laboratorio para | factores 'de' riesgo para DM, laboratorio
y dislipidemia diagndstico de DM, ERC y ERC vy dislipidemia
dislipidemia)
: Numero de personas 30 a
Porcentaje de personas con DM, HTA, o Total de personas con
Grupos de A 69 afios con DM, HTA, ERC, | . o .
Obesidad y ERC en grupos de ] diagndstico de DM HTA, ERC, | Registro local
autoayuda Obesidad en grupos de

autoayuda

autoayuda

Obesidad

Prescripcion de
actividad fisica

Porcentaje de personas con DM, HTA,
obesidad y ERC con prescripcion de
actividad fisica

NUmero personas con DM,
HTA, obesidad y ERC con
prescripcién de actividad
fisica

Total de personas con
diagnéstico de DM HTA, ERC
y Obesidad

Registro local

Atencion
nutricional

Porcentaje de personas con
diagnéstico de DM, HTA, Obesidad y
ERC con su primera atencién de
nutricion

NUmero de personas con
diagnéstico de DM, HTA,
Obesidad y ERC con su
primera atencién de
nutricion

Total de personas con
diagnéstico de DM, HTA, ERC
y Obesidad

SIMMOW

Fuente: Equito técnico de la Oficina de Oficina de Enfermedades No Transmisibles, Unidad de Palitica y Programacion
Sanitaria, Ministerio de Salud ,2020.
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VI Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento
Es responsabilidad del personal del Primer Nivel de Atencion del Sistema Nacional lnte e
Salud, dar cumplimiento a los presentes lineamientos técnicos, caso contrario al an las

sanciones establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion

Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados
avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o
cuando se determine necesario por parte del Titular.

N .
do exi cambios o
% nto del MINSAL, o

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamie
por medio de escrito dirigido al Titular de esta Carteré

previsto, técnica y juridicamente.
Derdgase la Guia de buenas practicas clinica: % atencion de pacientes con Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y Enfermedad Re Cronica, que contiene recomendaciones de buenas

practicas clinicas, de fecha 23 de ma@

O
§

resolvera a peticion de parte,
, fundamentando la razén de lo no

d) Derogatoria:

\
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VII. Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entrardn en vigencia a partir de la fecha de la firma de |
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador a los 22 dias del mes de enero del afio dos mil veintiuno.

Dr. Carlos Gabriel A Cardoza
Viceministro de Salud honorem
Despacho

N°2280 de fecha 25 de agosto 2021, modificase en Romano
ral A. Enfoque del manejo de las enfermedades no

se cambia Listado oficial de medicamentos por Listado
enciales (LIME), literal E Diabetes mellitus, tema
miento farmacoldgico, literal a) Antidiabéticos, la tabla 16

V. Contenido técnico, litera
transmisible (ENT) tabla 4 y ¢
institucional de medic
4 Tratamiento, subtitu
Tratamiento farmaco
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Anexo 1

Ministerio de Salud
Direccion de Politicas y Gestion de Salud
Unidad de Politicas de Programas Sanitarios
Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Hoja de historia clinica del paciente con enfermedades no transmisibles priorizadas

o Inicial Seguimiento
Establecimiento de Salud:
Nombre del paciente: Edad: No DUl :
Presente enfermedad
Antecedentes patoldgicos personales y Familiares Factores de riesgo
- Tabaquista Si No
Enfermedades Personal | Padre | Madre | Hijos(as) Etilista Si No
Diabetes Mellitus Sedentarismo Si No
. -, . Actividad Fisica Si No
Hipertension Arterial "No Minutos ala semana:
Enfermedad cerebrovascular Consumo de fiutas y vegetales Si No
Insuficiencia renal crénica “No gggbrecioneR
- Trabajador agricola Si No
Enfermedad de |a prostata *Intoxicaciones por pesticidas: Si No
Preeclampsia/Eclampsia *Cortadorde cana Si No
L Alergias Si No
Obesidad Consumo de medicamentos nefrotéxicos Si No
Otras Cuales medicamentos
Examen fisico Peso: kg Talla: m TA:__/  mmHg FC: Ipm ER: rpm Circunferencia abd: cm T°___°C
TFGe: (CKD-EPI) Albuminuria: IMC: (Kg/m?)
Signos y sintomas: Cefalea: __ Fatiga: Visién borrosa: = Polidipsia: Poliuria: Polifagia: Pérdida de peso:
Calambres Edemade MI:___ Tinnitus:___ Disnea: Dolor Precordial :___ Mareos: ___ Dolores articulares_ Disuria
Nicturia Orina espumosa Palidez Alteraciones de la audicion: Otros:
Examen fisico Edema de MI: __ Acantosis: ___ Presencia neuropatia periférica de MI:____ Palidez mucocutanea: Tifacruris:
Tifla pedis: Moniliasis oral: Balanitis: Aliento urémico Otras alteraciones:
Clasificacion de riesgo cardiovascular: Bajo: Maderdo Incrementado:
Clasificacion del riesgo Renal (TFGe-Albuminuria) verde: amarillo: anaranjado: rojo:

Impresion diagndstica:
Plan
Terapia farmacoldgica

Nombre genérico del.medicamento Dosis y via de administracion Cantidad

Prescripcion de alimentagion:

Prescripcion Agtividad Fisiea Tipo: Frecuencia: Tiempo:

Intensidad: Recomendaciones:

Examenes solicitados: EKG (cada afio) Rx térax US Renal: Medidas RD cm RI cm Parénquima renal:
calculos: Quistes____ observaciones:

Hemograma: Creatinina _Glucosa ayunas TG coL LDL acido Urico: HbalC EGO:

Indice Albumina/creatinina

otros:

Fecha del préximo control / /

Nombre del médico(a): Firmay sello:
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Paciente:

MINISTERIO
e E SALUD

Anexo 2
Direccion de Politicas y Gestion de Salud (DPGS)
Unidad de Politicas de Programas Sanitarios
Oficina de Enfermedades No Transmisibles

Hoja de seguimiento laboratorial y acciones complementarias

Expediente/DUI:

Parametro a
evaluar

Fecha:
[/

Fecha: Fecha: Fecha:
) ) )

Presién arterial

Presion de pulso

IMC

Estadio ERC

Albuminuria

Proteinuria

Hb

TGP

TGO

Glicemiaen
ayunas

Glicemia 2h pp

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Acido arico

HbAlc

Sodio

Potasio

Cloro

Calcio

Fésforo

Otros examenes

Control
nutricional

Actividad fisica

65




Anexo 3

Prediccion de riesgo cardiovascular de la OMS para la region B de las Américas

Tabla de predicciéon del riesgo AMR B de la OMS/ISH.

Riesgo de padecer un episodio cardiovascular,mortal o no, en un pericdo de 10 anos, sed
sexo, la edad, |a presién arterial sistdlica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabg
presencia o ausencia de diabetes mellitus.

Bl <10 10% a<20% B 20 s <0% R 0% 0 <4l

!

Nivel de riesge

AMR B - Personas con diabetes mellitus
Moamiwos Muijor oy
fumadores Nao fTumadores

No Tumadores

70

60

S0

180
.
“0 3 2] e
- r— s> = e
" e 4 L T T PR T
Colestorold warw
ot Hombres My fers oy PAS

fodma ) No fumadores Fumiad » o fumpdores fumadores

ro -— "
@ L = C0 .
a0 'y 3 ' -
£ 3 "W 1 1 &. Sk * 1
152 B 4 —
S0 ! i R |
2 1 3 : ) W |
p—rt UL
O 1= == iy o
b4 3 i SRIST = W '-l-.- ~ WS ) = 0 S R ] 1o
"on "w LN [ o) " ») m7m L) (12} " . P » 9 "n "mr 0 2N -
Colestorod s
Esta tabla sdl be en los paises de |a subregion B de la Region de las Américas de la OMD.
AN
Fuente: Subre de éricas (OMS) : Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile,

minica, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguay, Republica
evis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela.
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Anexo 4

Aplicaciones para evaluar el riesgo cardiovascular

Para PC https://www.paho.org/cardioapp/web

Para iPhone https://apps.apple.com/us/app/paho-
cardiovascular-risk/id918099010?Is

Android https://play.google.com/store/
ish

Para instalar en el Escritorio o laptop vy usarlo https://www.paho.
fuera de linea offline/CardioCal-

Para iPhone sistema iOS : lag apple.com/sv/app/egfr-calculators/id483182385

oogle.com/store/apps/details?id=orqg.nkf.calculators#?t=W251
/L DIxMiwib3JnLm5rZi5 YW xjdWxhdG9ycyJd

Para sistema Android:

+K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease, Evaluation, classification
is 2002:39 (Suppll): S1-S266. Table 24 (page S56). Copryright©2002 National Kidney
Foundation

Fuente: National Kidney.F
and stratification. A
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Anexo 6
Tarjeta de administracion de agentes estimulantes de la eritropoyesis
(Eritropoyetina Alfa)

N° Expediente: Edad: afos; Talla: __ (m) Peso:
Nombre completo: Fecha:

/ /
Eritropoyetina: Presentacion: Dosis:

Contraindicaciones:
- Hipersensibilidad al tratamiento
- Hipertension arterial (no > 180/100 mmHg); N\

Precauciones, no iniciar tratamiento si existe:

- Deficiencia absoluta de hierro \
Infarto agudo de miocardio o ictus (mes previo al inicio de tratamiento).
Embarazo o en periodo de lactancia.
Si presenta epilepsia.

Si tiene enfermedad hepatica cronica

Fecha admon. Dosis

Sello del Médico

Firma y Sello de Enfermeria




REGION DE SALUD

SIBASI:

Ministerio de Salud
Registro general de personas tamizadas con factores de riesgos de enfermedac
(Diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad renal

Anexo 7

NUMERO
| FECHA DEREGISTRO DE
EXPEDIENTE/DUI

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD

SEXO

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

DIRECCION COMPLETA

UCSF/HOSPITAL
QUEREPORTA

FACTOR DE RIESGO PO
ELQUESEREALIZOEL
TAMIZAE!

Peso (KG)

Talla mts)

Cintura
(o0

Glucosaen
ayunas

HoAlc

1 2 3

iy

15

Hojo!

HOVj!

DIV/O!

smisibles.

HOLC

0L

Prescripe
onde
adtvidad
fisia
SI/NO}

Inscritoen
Grupo!
Autocuido
(v}

&

DIAGNOSTICO
ESPECIFICO (POR
ESTADIO)

Referendia
@

B

i)

k]

OBSERVACIONES

#Howjo!

HOV/O!

#HOjo!

HOV/o!

HOVj!

HOV/!

#HOjo!

HOV/o!

#HOVjo!

HOV/o!

#HOj!

*Toda persona mayor de 40afios, antecedentes familiares de diabetes (en primer grado), sobrepesou obesidad, antecedentespa

acr

abet

elonal, antecedente de ovarios poliquisicos, antecedentesfamilares Hipertension Arteria, antecedente de preaclapsia, nifios con antecedentes de bajo peso o prematurez, tahaguists, eflsta, trabajador agricola.
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Anexo 8
Ministerio de Salud
Registro general y seguimiento de personas con enfermedad no iSibles.
(Diabetes mellitus, hipertension arterial, y enfermedad repal cronica)

NUNERO R Cuentacon )
FOADEREGSTO | D NOVBRECOMPLETO DELPACENTE | EDAD | SE0 |  DEPARTANENTO | MUNICPIO 0 : imi T Hecroto] Presciptn

Rurel(-) | QUEREPORTA ' i Refereni
EXEDINTE U ohuall#) | oifomado | Fecha '[’:; [T’:'; (::":;‘ we | TA G':::::“ oAle flrin ) [esenl| e | T | | s |G| o SRl descitd |t :’""

laj sangre. fisica(SI/NO) | _(SI/NO)
2 3 4 516 1 3 9 0 1 n B R IR R B il 2 3 % u B ] £l 3 2 3B £l ¥ ¥ 3

HDIV/0!

#iowjor

HDI

il

Hl

#iowjor

/ol

> HOVfo!

~ #ovjo!

HOV/o!

#iowjor

HOV/0!

/ol

#iowjor

#iowjor

#iowjor

HoIvf0!
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	Fuente: Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care.  2020; 43(Suppl 1): S14-S31 (ISSN: 1935-5548)
	3.1 Se debe realizar glucemia en ayunas en las siguientes situaciones:
	A las personas que presentan factores de riesgo antes mencionados. (Apartado C).
	4. Vacunación
	5. Indicaciones para referencia a nefrología o medicina interna

