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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) -enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias
cronicas y diabetes- seran responsables de 60% del dafio (morbilidad) y de 73% de todas las
muertes ocurridas en el mundo para el afio 2020, un aumento relativo de 39% respecto a lo
observado actualmente. Su creciente contribucion a la mortalidad general, el gran nimero de
personas afectadas, el hecho de que sea la causa mas frecuente de incapacidad prematura'y
la complejidad y costo elevado de su tratamiento, hacen que las enfermedades no
transmisibles (ECNT) sean uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud. Esto
es debido a varios factores: el gran numero de casos afectados, son de inicio lento y
silencioso; por otro lado las personas con ECNT son portadoras de patologias multiples y por
lo tanto poli medicados (en promedio los pacientes con enfermedades crénicas 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 nUmero de medicamentos indicados, los efectos
adversos y las interacciones medicamentosas también aumentan con el numero de
medicamentos en el tratamiento.

El numero total de muertes a consecuencia de las enfermedades crénicas en el mundo son
dos veces mayor que el causado por enfermedades transmisibles, la mortalidad materna y
perinatal y las deficiencias nutricionales juntas. En el Paraguay las Enfermedades Cronicas
no Transmisibles (ECNT) ocupan las 4 primeras causas de mortalidad desde hace varios
anos, y constituyeron el 26% de las muertes prematuras en el ano 2010.

Sin embargo, el 80% de los casos de enfermedades cardiacas, accidentes cerebro
vasculares y diabetes de tipo 2, y el 40% de los casos de cancer, pueden prevenirse mediante
intervenciones poco costosas y rentables. Hay pruebas cientificas sélidas de que una
alimentacion saludable y una actividad fisica suficiente son elementos claves en la
prevencion de las ECNT y sus factores de riesgo.

Este manual esta dirigido a los integrantes de la atencion primaria de salud (APS) y en general
al personal de salud, como una herramienta para la practica diaria, en la que estas
enfermedades constituyen gran parte de la consulta de la poblacion. Las ECNT presentan
una gran carga economica en personal sanitario, infraestructura, equipamiento, costos
derivados de pruebas diagndsticas, asi como del tratamiento ambulatorio y sobre todo
hospitalario.

El enfoque dado en este manual, impone a los equipos de atencién primaria de salud un rol
protagénico fundamental, en la promocién comunitaria efectiva de estilos de vida saludable
(EVS)yenlaprevencion de factores de riesgo para evitarlas ECNT.
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ENFOQUE GENERAL DEL MANEJO DE LAS ECNT

El manejo de la atencion de las ECNT en la Atencion Primaria de Salud (APS) enfoca una visién
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 factores de riesgo y con ECNT. La APS actua como una puerta de entrada en la Red de
Atencién de Salud (RAS), a partir de donde se ira direccionando a las personas segun sus
necesidades de salud.

Las metas en la APS para el desarrollo de autonomia frente a las enfermedades crénicas no
trasmisibles son:

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

e Lograr una educacién suficiente de los pacientes a fin de lograr su autonomia y
mantener la adherencia al tratamiento.

* Lograrunacomunidad promotora de calidad de vida y salud.
* Lograry mantener estilos de vida saludables en la poblacién sanay con ECNT.
* Modificar los factores de riesgo para el desarrollo de las ECNT.

El término “enfermedades crénicas” abarca las “enfermedades no transmisibles” tradicionales
(porej. Enfermedad cardiovascular, diabetes, cancery enfermedades respiratorias cronicas),

Las exigencias que estas enfermedades generan en los pacientes, las familias y en el sistema
de atencion de salud son similares. Las estrategias de asistencia son equivalentes y eficaces
para todas las enfermedades crénicas, haciéndolas parecer mucho mas similares que
diferentes.

Modelo de Manejo de las Enfermedades Cronicas
adaptado de Wagner y colaboradores

SISTEMA DE SALUD
Organizacion Atencion ala Salud

Apoyoal
auto manejo Sistemas de
COMUNIDAD informacion
Yy recursos . clinico
politicos Diseno S|stfe':ma Apoyoalas
de atencion decisiones
4 -z
Paciente lnteracc:_on Equipo de
informado Productiva Salud bien
y activo preparado

Mejoresresultados
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Las enfermedades cronicas incluyen:

» Enfermedades no transmisibles.

» Enfermedades transmisibles persistentes.
» Trastornos mentales alargo plazo.

» Deficiencias fisicas o estructurales.

Las enfermedades cronicas no transmisibles se caracterizan tipicamente por:

» Ausencia de microorganismo causal.

» Factores de riesgo multiples.

» Latencia prolongada.

» Largaduracion con periodos de remision y recurrencia.

* Importancia de factores del estilo de vida y del ambiente fisico y social.
» Consecuencias alargo plazo (minusvalias fisicas, mentales).

Un modelo que ha resultado ser Util en la atencion a las personas con ECNT, es el Modelo de
Cuidados Cronicos. Este Modelo de Atencién presenta un marco para organizar la atencién de
las personas con ECNT dentro de la Red de Atencion en Salud. El modelo propuesto,
incorpora a la comunidad como parte fundamental del engranaje para mejorar la calidad de
vida de las personas con ECNT.

Ademas promueve una interaccion productiva entre el paciente informado y proactivo y un
equipo de salud bien preparado para producir mejores resultados. Con la incorporacion de la
Comunidad se puede estimular a las personas a participar en programas basados en las
necesidades reales de la misma, favoreciendo la creacion de redes sociales que promuevan
acciones para la preservacion de la salud, asi como favorecer la creacion de grupos de apoyo
para casos especificos, a fin de aumentar el auto cuidado.

El manejo adecuado de la informacion en la APS es muy importante pues de ello resultara el
diagnéstico de la situacion y al mismo tiempo servira para tomar decisiones. El uso de normas
y pautas en el manejo de las enfermedades basadas en evidencias cientificas ayuda para la
toma de decisiones. Para lograr la mejoria de la calidad de vida de las personas y su salud,
influye el grado de interaccion entre la comunidad, las demas instituciones locales
involucradas enla salud y el sistema de salud.

Por ello los integrantes de las Unidades de Salud de la Familia (USF) implementaran sus
planes de accion tanto en la comunidad como en el propio servicio de salud.

A continuacion se describen los componentes del MCC y las actividades propuestas para
ambos territorios.
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EL MODELO DE CUIDADOS CRONICOS EN APS

Organizacién de laAtencién ala Salud:

Comprende la consulta y el seguimiento de las personas con Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT), por un equipo de salud capacitado, recibiendo la medicacion
especifica, en los niveles de Policlinicas de ECNT y de la Atencién Primaria de la Salud
(APS), con un sistema de referencia y contra referencia. Vigilancia de las ECNT,
indicadores:

» Apoyo adecisiones con protocolos y guias.
+ Atencionintegral.
» Trabajo interdisciplinario.

Diseno del Sistema de Atencién: referido a la consulta en el centro asistencial cerca de
donde reside la persona, incluye las visitas domiciliares, contemplando tanto a las
personas con ECNT como a los familiares y aquellas con factores de riesgo.

Apoyo a las decisiones: comprende la elaboracion y distribucién de materiales de apoyo
para el manejo de las ECNT y un sistema de capacitacién continua para la utilizacion
Optima de los protocolos de manejo.

a. Capacitacion continua
b. Protocolos de Manejode ECNT
c. Evaluaciondel RCV

Sistemas de Informacion clinica: comprende la utilizacion de fichas especificas para
ECNT, las cuales podran ser remitidas por via digital o en papel, incluye el uso de la libreta
de controles de la persona con ECNT, la que integra una serie de datos que permiten una
mejor evaluacion.

a. Fichasde consultadiaria: adecuada a patologias cronicas.

b. Libreta de controles o pasaporte a la salud: un sistema de registro que
acompafna al paciente en todas sus consultas y le permite planificar
activamente sus controles.

Apoyo al Automanejo: Comprende la educacion a las personas con ECNT, buscando la
adherencia al tratamiento y el autocontrol, asi como el manejo de situaciones agudas.

Participacion comunitaria: los miembros de la comunidad representan los verdaderos
beneficiarios de cualquier actividad o Programa que se implemente. El desafio desde APS
es motivarlos a participar en forma activa a fin de llegar a sus necesidades reales. Con la
movilizacién de recursos a través de la Comunidad se puede estimular a los pacientes a
participar en programas basados en las necesidades de la misma. Otro aspecto importante
es que la Comunidad puede promover la creaciéon de politicas que mejoren la atencion
integral de los pacientes. Este componente es vital para la sostenibilidad del Modelo de
Cuidados Cronicos.
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Promocion de Estilo de Vida Saludable

» Alimentacion saludable

» Actividadfisica

» Consejeria paradejar de fumary sobre consumo nocivo de alcohol
» Autocontrol

Actividades de las Unidades de Salud de la Familia (USF) en la comunidad
1. Favorecer la creacion de redes comunitarias a fin de promover acciones para preservar
la salud.

2. Creacion de comunidades promotoras de calidad de vida y salud a fin de promover la
adopcion de estilos de vida saludables y creacién de ambientes libre de humo de tabaco
y otros toxicos.

3. Promocion de prestaciones ofrecidas en el servicio de salud.
Analisis de situacion de salud de la poblacion.
5. Seguimiento de las personas con ECNT y sus factores de riesgos.

B

Actividades de las USF en el servicio
Por cada trabajador de salud

1. Educacion personal o grupal. Acompanar con herramientas educativas para fijar
conocimientos y promover cambios de actitud positivos.

2. Orientacién personalizada para que el paciente siga las recomendaciones meédicas en
formaregular, e ingiera la medicacién en el horario y dosis indicadas.

3. Indices antropométricos: peso, talla, IMC y circunferencia de cintura.
4. Signos vitales: presion arterial y pulso.

5. Control de glicemia capilar, que se hara en cualquier persona que presente 2 6 mas
factores de riesgo para diabetes.

6. Refuerzo de indicaciones después de la consulta con el médico. Incluir a los familiares o
personas que lo cuidan si el paciente tiene algun déficit sensorial y/o analfabetismo.

Por cada médico

1. Indicaciones sobre medicacion, plan de alimentacién y actividad fisica.

2. Fijar objetivos de tratamiento e insistir sobre controles médicos periddicos.

3. Educacion permanente al paciente y a toda su familia para mejorar la adherencia al
tratamiento y lograr los objetivos propuestos.

Una vez que el paciente ha recibido asistencia médica y segun el diagnéstico, el mismo podra
seguir su tratamiento, siempre con el apoyo de la comunidad. Se recomiendan seguir las
siguientes pautas de control y seguimiento.

MANUAL DE MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES




RESUMEN DE MEDIDAS A SER REALIZADAS POR EL
EQUIPO DE SALUD DURANTE EL TRATAMIENTO

. Al Cada Cada Cada
ingreso consulta 6 meses 1 ano
T s | s | s | s
Presion arterial SI Sl Si SI
Circunferencia de cintura SI SI Si SI
IMC Si Sl Si Si
Buscar lesiones en piel Sl Si
Rutina laboratorial SI SI
Hb A1c o Hemoglobina glicada Sl SI
ggr?gre oculta en heces SI SI
Aclargmi(_anto de creatinina S| S|
Proteinuria de 24 hs.
Fondo de ojo Sl Sl
ECG SI Si
Radiografia de térax s/ necesidad

Parala determinacién de laHbA1c, PAS, sangre oculta en heces y el aclaramiento de creatinina
o proteinuria de 24 hs., se debe remitir a los pacientes a ambulatorios especializados con orden
para los estudios y segun el caso con pedido de interconsulta para el especialista.

A fin de lograr o mantener un estado metabdlico adecuado, para mejorar la calidad de vida y
prevenir o retrasar las complicaciones de las enfermedades crénicas no transmisibles, se citan
a continuacién las metas en cuanto a medidas antropométricas y perfil bioquimico deseables.

Presion arterial Igual o menor a 120/80

Varones: menor a 102 cm

Circunferencia de cintura . ;
Mujeres: menor a 88 cm

IMC 20 a 24.9 kg/m?
HbA1c Igual o menor a 7%
Colesterol total Menor a 200 mg/dI
HDL-col Mujores - 4 55 mg/di
LDL-col Menor a 100 mg/dI
Triglicéridos Menor a 150 mg/dl
Tabaco No fumar

PAP Cada 2 afios
Mamografia Cada 2 afios
Controles médicos Cada 3 meses
Charlas educativas Como minimo 3 al afio
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MANEJO CLINICO DE LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus se define como el estado de hiperglucemia crénica producido por
numerosos factores, entre ellos ambientales y genéticos que generalmente actuan juntos;
cuyos trastornos pueden deberse a la falta de produccién de insulina o al mal funcionamiento
(hiperinsulinismo con resistencia periférica) de la misma. Este desequilibrio origina
anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, proteinasy lipidos.

DIAGNOSTICO

Con Glucemia en ayunas mayor a 126 mg/dl (tras 8 horas de ayuno).
En 2 6 mas oportunidades.

Con un test de tolerancia oral a la glucosa con resultados a las
2 horas mayor a 200 mg/dl.

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

Con A1C > 6.5 mg/dl realizado con método laboratorial certificado por
la NGSP y estandarizado con el utilizado en el DCCT.

CLASIFICACION

1. Diabetes mellitus Tipo 1

Destruccion de las células Beta de los islotes del pancreas por proceso autoinmune o
idiopatico, con déficit absoluto de Insulina. Es mas frecuente en menores de 15 anos. Sin
embargo, existe una forma de lenta progresion que inicialmente puede no requerir insulina y
tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta. Aeste grupo pertenecen aquellos
casos denominados por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA, por sus
siglas eninglés).

2. Diabetes mellitus Tipo 2

Predomina la insulino-resistencia, con relativa insulino-deficiencia secretora. Tiene factores
de riesgo, como: Familiares con Diabetes, obesidad, sedentarismo y malos habitos
alimentarios. Se ve con mas frecuencia en mayores de 30 anos.

3. Diabetes gestacional

Hiperglucemia o diabetes detectada durante el embarazo, con un mayor riesgo de morbi-
mortalidad neonatal. En un 40-80% desarrollan diabetes permanente en los siguientes 10 a
15 anos después del embarazo.

4. Pre diabetes

Incluyen ala glucemia alterada en ayunas (GAA)y a laintolerancia ala glucosa (ITG).
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Glucemia alterada en ayunas o GAA

Se considera Glucemia en Ayunas Alterada a aquella que sea igual o mayor a 100 mg/dL. pero
menora 126 mg/dL.

¢Aquién practicar una glucemia en ayunas?

Alas personas que presentan factores de riesgo como:

» Susceptibilidad genética (familiares con diabetes en 1er grado de consanguinidad).
» Atodas las personas mayores de 35 afos.

* A cualquier individuo que, independiente de su edad, tenga uno o0 mas de los
siguientes factores de riesgo:

IMC >27 kg/m?

Hipertension arterial.

Circunferencia de cintura mayor a 102 cm en hombres y superior a 88 cm en
mujeres.

Triglicéridos mayor a 150 mg/dL con colesterol-HDL menor a 35 mg/dL.
Antecedentes de Diabetes gestacional y/o hijos macrosémicos

(peso al nacer > 4 kg).

SE RECOMIENDA QUE TODAS LAS PERSONAS CON GLUCEMIA EN AYUNAS

ALTERADA SEAN SOMETIDOS A UNA PRUEBA
DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

Intolerancia a la glucosa

Grupo de personas asintomaticas, que puede ser detectado con pruebas de sobrecarga oral a
la glucosa con valores a las 2 horas mayor de 140 mg/dL y menores a 200 mg/dl., ya que
generalmente presentan glucemias en ayunas normales.

Testde tolerancia Oral a la Glucosa modificado (TTGO)

Consiste en determinar la glucemia en ayunas y dos horas post-carga con 75 gramos de
glucosa anhidra (en nifios 1,75 gr por kg/peso hasta un maximo de 75 gr) diluida en 300 ml de
agua administrada en un tiempo no mayor a 10 minutos.

Condiciones para TTGO

* Ayunode8a14hs.

* Nofumar.

* Mantenerla actividad fisica habitual, durante la prueba permanecer en reposo.
* Losdias previos mantener la dieta habitual.

* Notomar café.

» Ausencia de infecciones o enfermedad intercurrente.

» Sin medicaciones que puedan alterar la glucemia.
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Interpretacion de la glucemia a las 2 horas post-carga

1. Menor de 140 mg/dL Normal

2. Entre 140 y 199 mg/dL Intolerancia a la glucosa

o Prediabetes

3. lgual o mayor a 200 mg/dL Diabetes Mellitus

Algoritmo Diagnoéstico de la Diabetes

Persona sin o con
riesgo para Diabetes

v

\ 4

2126 mg/dL * |——

<100 mg/dL |e Glucemia basal
100 - 126 mg/dL
<140 mg/dL |e TTGO

A 4

2 200 mg/dL

v

!

140 - 199 mg/dL

! v

Se descarta
DIABETES

Intolerancia

DIABETES <
a la Glucosa

* Se considera en 2 oportunidades.
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MANEJO DE LA DIABETES SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD DEL SERVICIO
Pautas para control y seguimiento

1. En APS o en policlinica de especialidades segun disponibilidad de recursos
para diagnostico y tratamiento.

* Pacientes con diabetes no complicada con control metabdlico bueno o aceptable.

Cada 3 6 4 meses Control cada afio: agregar a lo anterior
Glucemia en ayunas Aclaramiento de creatinina
HbA1lc (Hemoglobina glicada) Proteinuria de 24 hs

Orina simple y sedimento Perfil lipidico

Peso con calculo del IMC Evaluacidn neuroldgica periférica
Circunferencia de cintura Examen de pie

Presion arterial Fondo de ojo (examen de retina)
Monitoreo de glucemia capilar

(realizada en la casa si el

paciente estd con insulina)

Tomar medidas de acuerdo a Tomar medidas de acuerdo a
resultados encontrados. resultados encontrados.

» Paciente con prediabetes con buen control

Control cada 6 meses Control cada afio: agregar a lo anterior
Glucemia en ayunas Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa
Célculo de IMC Perfil lipidico

Circunferencia de cintura

Presién arterial

El paciente de este grupo debera recibir educacién estructurada y tratamiento farmacolégico
segun cada caso.

* Personas con factores de riesgo para Diabetes Mellitus 2 6 sindrome metabdlico.

Control cada afo:
* Glucemiaenayunaso TTOG.
» Calculode IMC.
* Circunferencia de cintura.
* Presion arterial.
* Perfillipidico.
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* Personas de mas de 40 afos sin factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2
Control cada 2 afos:
* Glucemiaen ayunas.
» Control de presion arterial.
* Perfil lipidico.
2. Derivar al Servicio de Urgencias

Las siguientes situaciones deberian ser manejadas en el servicio de Urgencias:

» Descompensaciéon Cetoacidotica segun criterios clinicos, glucemia > 250 mg/dL,
cetonuria, respiracion aciddtica.

* Descompensacion Hiperosmolar no Cetésica: compromiso del estado de
conciencia, elevada osmolaridad plasmatica (> 315 mOsm/kg) en pacientes con
hiperglucemia ( > 400 mg/dL.)

» Hipoglucemia grave con neuroglucopenia: glucemia < 50 mg/dL. con lenta
recuperacion del sensorio a pesar del tratamiento.

« Complicacion aguda del Aparato Cardiovascular (Accidente Cerebro Vascular,
Infarto Agudo de Miocardio).

» Sepsis de cualquier etiologia.

* Isquemia severa de miembros inferiores

3. Policlinica de especialidades

Las siguientes situaciones deberian ser enviadas a interconsulta o de acuerdo al caso
manejadas en el servicio de Policlinicas de Especialidades:

» Glucemia en ayunas persistentemente superior a 200 mg/dL, a pesar del tratamiento.
* Hemoglobina glicada > 9% en dos determinaciones sucesivas.

 Episodios repetidos de infeccién urinaria.
 [ncontinencia urinaria.
 Disfuncion eréctil.

Alteracion de la funcién renal.

+ Evaluaciony tratamiento inicial de complicaciones cronicas.

4. Hospitales (internaciéon programada)

» Al diagndstico: para eleccién de mejor tratamiento, para educacion intensiva, para
estudios clinicos necesarios, para manejo multidisciplinario, para chequeo de
complicaciones cronicas.
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» Descompensacion metabdlica crénica: paciente con situacion de
descompensacion o cuando no se logra un control metabdlico estable, situaciones
que requieran modificacion terapéutica, necesidad de manejo multidisciplinario.

* Embarazo en mujer diabética o diabetes gestacional para inicio de insulinoterapia.

Necesidad de procedimiento diagndstico o terapéutico.

Objetivos del tratamiento

Revertir los sintomas.

 Evitar complicaciones agudas y cronicas.
Modificar factores de riesgo asociados.

* Reducir mortalidad temprana.

* 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.

BUENO ACEPTABLE MALO
gti‘:’:r':nil'l‘a?;’:"as <120 mg/dL | 1212170 mg/dL | > 171 mg/dL
HbA1c <6,5% 6,6a7,5% 27,6%
Colesterol Total < 180 mg/dL 181 a 199 mg/dL 2 200 mg/dL
Colesterol LDL < 100 mg/dL < 130 mg/dL > 130 mg/dL
Colesterol HDL > 40 mg/dL 2> 35 mg/dL < 35 mg/dL
Triglicéridos < 150 mg/dL 150 a 200 mg/dL > 200 mg/dL
Presién Arterial 120/80 mm.Hg 130/85 mm.Hg |2 140/90 mm.Hg
Peso / IMC <25 <29 2 30

Tratamiento farmacolégico
Antidiabéticos Orales

La administracion de Antidiabéticos orales (ADO) se recomienda iniciar en forma conjunta con
la alimentacion y la actividad fisica.

El tipo de farmaco a ser utilizado debe ser elegido en forma individual teniendo en cuenta los
factores del paciente y caracteristicas del farmaco.
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Del paciente Del farmaco:

- La edad Tiempo de accion

- El peso Vias de eliminacién

- Presencia de Efectos colaterales
complicaciones cronicas. Interaccién con otros farmacos.

Contraindicaciones de los Antidiabéticos Orales

Absolutas Relativas

Diabetes Mellitus Tipo 1 Infecciones graves

Descompensacion Aguda Severa

Embarazo Cirugia

Insuficiencia renal

Insuficiencia Vascular Severa

Caracteristicas de los Antidiabéticos Orales

. Efectos Efecto sobre | Efecto sobre
. oE:gCtgs ° h_Rleslgo de adversos resistencia secrecion
P Ipoglucemia | - frecuentes | alainsulina | de insulina
Metformina ninguno No Trastornos Gl l, <>
Inhibidores : . A
DPP-4 ninguno No Rinofaringitis <> 'I‘
Hipoglucemia
Sulfonilureas 1‘ Si y ganancia <«~—> 1‘
de peso
Hipoglucemia
Glinidas 1‘ Si y ganancia <> 1‘
de peso
1‘ Ganancia de
Tiazolidindionas pesoy
No retencion ‘l' ‘l'
de liquidos
Inhibidores de la .
a-glucosidasa ninguno No Malestar Gl <> <>

Modificado de ADA and EASD Consensus statemet. Diabetes Care. 2009
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Nuevas drogas disponibles:

Entre los agentes terapéuticos mas novedosos se encuentran los que consiguen reproducir o
potenciar el efecto de las incretinas, los cuales han sido autorizados para el tratamiento de los
pacientes con diabetes mellitus de tipo 2 solo en combinacion con otros antidiabéticos orales,
excepto la sitagliptina que puede utilizarse en monoterapia en casos de intolerancia a la
Metformina.

Mecanismo de accion de GIPy GLP-1

Las incretinas son hormonas intestinales que participan en lahomeostasia de la glucemiay que
se liberan al torrente circulatorio tras la ingestién de una comida. El término de “incretinas” se
debe al efecto principal de estas hormonas, que consiste en un incremento de la secrecion de
insulina en forma dependiente de la concentracion de glucosa. Las hormonas GIP y GLP-1
ejercen sus efectos a través de receptores acoplados a proteinas G. Los receptores de GLP-1
se expresan en las células alfa y beta de los islotes del pancreas, en el sistema nervioso central
y el periférico, corazon, rifdn, pulmon, tejido adiposo y tracto gastrointestinal, mientras que los
receptores de GIP lo hacen en los islotes pancreaticos, el tejido adiposo y el cerebro.

Hasta la fecha, se han desarrollado dos clases diferentes de medicamentos cuyo efecto
consiste en aumentar el efecto de estas hormonas:

* los incretin miméticos: presentan una secuencia similar al GLP-1 natural, pero
presenta una mayor resistencia a la degradacién que se produce en forma natural por
la enzima DPP-4. Su efecto es pues agonista sobre los receptores GLP-1,
favoreciendo la secrecion de insulina por las células R-pancreaticas y suprimiendo la
de glucagon; otro efecto interesante es que produce un retardo del vaciado gastrico
generando sensacién de saciedad favoreciendo la pérdida de peso que es un factor
adicional en los pacientes con Diabetes tipo 2.

* ylos inhibidores de la DPP-4: disminuyen la actividad de dicha enzima, permitiendo
que las concentraciones de las incretinas naturales se incrementen y se mantengan
por mas tiempo. Sus efectos metabdlicos consisten en una estimulacion, glucosa-
dependiente, de la liberacién de insulina pancreatica; y, de una supresion de la
produccion de glucagon.

INSULINOTERAPIA

Lainsulina se puede clasificar:

Segun su Origen

* Humana.

* Porcina (posee un aminoacido diferente ala humana).

» Bovina (posee tres aminoacidos diferentes a la insulina de origen humano).

* Andalogos (obtenidos por cambios en los aminoacidos de la insulina humana).

Las insulinas bovina y porcina ya no se recomiendan en la actualidad ante la disponibilidad
de las humanasy analogos.

MANUAL DE MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES




Segun Tiempo de Accion

+ Ultra-rapida (lispro, aspart, glulisina).
» Rapida (cristalina o neutra).

» Semilenta ointermedia (NPH).

* Lenta (glargina- detemir).

Indicaciones de Insulinoterapia

Permanentes Transitorias

Diabetes Mellitus Tipo 2
e Descompensacion aguda
e Infecciones graves
e Intervencién quirurgica
e Pie diabético
e Neuropatia dolorosa

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Mellitus Tipo 2
e Falla secundaria
e Complicaciones cronicas graves

Diabetes gestacional

Farmacocinética de las insulinas

Tiempo de accion Inicio Pico de accion Duracion

(Lisprl;,LZF:s:é,Plgllatﬁisina) 10 - 20 minutos 1-3horas 2 -4 horas

(Cristaliiérlr?eﬁtra) (R) 30 minutos 2 - 4 horas 6 - 7 horas
INTERMEDIA (NPH) 45 - 60 minutos 5-7 horas 18 - 24 horas
PREMEZCLADA (PM) 30 - 45 minutos 2 - 6 horas 12 - 18 horas

LENTA (Glargine) 2 - 4 horas No presenta 24 horas

Los sitios de aplicacion subcutanea son: en abdomen a dos centimetros por fuera del ombligo y
en forma circular donde la absorcion es mayor y mas estable, en brazos, la parte posterior y
externa, en los muslos en la parte media anterior- externa y en los gluteos en la parte superior.

Complicaciones de la insulinoterapia
1. Hipoglucemia.
2. Alergia: Local o generalizada.
3. Lipodistrofia: Atrofica o Hipertréfica.
4. Infeccion en el sitio de inyeccion: poco frecuente.
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Esquema de administracion

Pre-Desayuno Pre-Almuerzo  Pre-Cena A;:f:‘ﬂe
NPH NPH
NPH/R NPH/R
NPH/R R NPH/R
R R R NPH/L *
R NPH/R R NPH
PM * PM PM
Cuidados de la Insulina

Lainsulina se debe mantener en un ambiente refrigerado (heladera) a temperatura entre 4°y 8°
centigrados. No debe ser expuesta al calor intenso ni a la luz del sol, tampoco debe ser
congelada.

Manejo de la diabetes tipo 2

Definir objetivo metabdlico para cada persona. El paso de una etapa a otra se debe realizar
aproximadamente cada 1 a 3 meses de acuerdo a cada paciente.

OBESOS NO OBESOS
DIETA DIETA
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
FISICA FISICA
| Mal control | | Buen control | | Mal control | | Buen control |
I I I I
Agregar Agregar Agregar :
Biguanidas o Biguanidas o Sulfonilureas Seggrliréc(:j(i)gérol
Acarbosa Acarbosa o Glinidas |
| Mal control | | Buen control | | Mal control | | Buen control |
Biguan!das con Sulfonilureas
Sulfonilureas o Glinidas
o Glitazonas, Agregar
Glinidas Biguanidas,
Glitazonas,
| Mal control | | Mal control |
Insulina sola o Evaluacion Insulina sola o Evaluacion
combinada con perioddica combinada con perioddica
ADO ADO
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Manejo de situaciones agudas en Diabetes

Existen 2 situaciones agudas en diabetes, que requieren terapia urgente:

- Situacién aguda hiperglucémica: incluye a la situacion hiperosmolar
y ala cetoacidosis diabética.

- Situacion aguda hipoglucémica.

Caracteristicas Ct‘a’ti;gcejggasis Hi:i;:ljscrirﬁ:ar
Frecuencia 25% 10 - 20%
Hiperglucemia moderada severa
Déficit de insulina enddgena absoluta relativa
Deshidratacion moderada / severa severa
Acidosis / Cetonuria presente ausente

LaAmerican Diabetes Association (ADA) sugiere como objetivos de glucemia:

Pacientes en areas No criticas:
Glucemia pre prandial: < 140 mg/dl
Glucemia al azar < 180 mg/dl

Pacientes en areas criticas
Glucemias entre 140 y 180 mg/dl

Enlaadmision del paciente se realizara:

* Historia clinica completa.

Confirmar diagnoéstico: con tiras reactivas para glucemia capilar, gasometria arterial
y cetonuria (si hubiere).

 Evaluar: grado de deshidratacion, compromiso de conciencia y presencia de acidosis.

» Buscar posibles causas de descompensacion: infecciones, infarto agudo de
miocardio, etc.

Iniciar tratamiento con rehidratacion, el ritmo se decidira de acuerdo al grado de
deshidratacién del paciente y a su condicion cardiovascular.
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» Se recomienda utilizar solucién fisioldgica en la siguiente forma:

1.000 ccen 30 a45 minutos
1.000 ccenlasiguiente hora
1.000 ccenlas siguientes 2—4 hs.

» Agregar Cloruro de Potasio (KCI): 20 a 30 mEq/L desde el segundo litro de suero
fisioldgico, si el paciente presenta diuresis positiva.

* En caso de que se disponga de insulina rapida (cristalina) se debe iniciar la
insulinoterapia después de haber iniciado la rehidratacion y luego remitir
inmediatamente al nivel de atencién correspondiente.

Usodeinsulina. Esquema1:

a) Preparar una infusion con 500 cc de Suero fisioldgico 0.9% + 50 Unidades de Insulina
rapida = 60 microgotas/min 6 6 unid/hora.

b) Iniciar con 6 unid/hora hasta que la glucemia descienda a 200 mg o menos, luego
mantener a 3 unid/hora hasta completar la rehidratacion y luego pasar a via
subcutanea.

¢) Hacer controles de glucemia capilar a horario.

Cuando la glucemia desciende a 200 mg% 6 menos.

Solucién glucosada al 5% 1.000 cc + 12 unid de insulina rapida EF + 20 a 30 mEqg/L de KCl si hay
diuresis.

Uso deinsulina. Esquema 2:

a) Insulinarapida (cristalina)
Dosis de carga 10 unidades EV
10 unidades IM

b) Control de glucemia cada 1 hora. Hacer 5 a 10 unidades IM segun resultado.

c) Cuando la glucemia descienda a 200 mg/dl o menos espaciar los controles cada 2-4 hs
y pasar a esquema subcutaneo (solo sila rehidratacion ha sido completada).

Hipoglucemia

Cuadro clinico que aparece con glucemias inferiores a 50 mg./dL. Puede ser leve, moderada o
severa.
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Causas

» Errorenlaprescripcion de la medicacion.
 Faltade educacién ala personacondiabetes.
» Escasaalimentacion.

» Sobredosis de la medicacién hipoglucemiante
* Actividad fisica sin tomar precauciones.

* Ayuno prolongado, Enfermedades Hepaticas.
* Enfermedades Renales.

* Alcoholismo.

* Provocadas o facticias.

Manifestaciones clinicas de hipoglucemia

» Palpitaciones.

» Apetito exagerado.

* Temblores.

» Sudoracion profusa.

» Cefalea.

* Astenia.

» Confusion.

* Incoherencia.

* Falta de concentracion.

» Trastornos de la conducta.
» Convulsiones.

» Pérdida del conocimiento o coma.

Manejo de la hipoglucemia

Determinar el nivel de glucemia, por glucemia capilar

Sin pérdida de la conciencia:

1. Hipoglucemia leve: consumir alimentos liquidos (leche, jugos) y sdlidos (frutas,
panificados) sin hidratos de carbono simples (sin azucar).

2. Hipoglucemia moderada: agregar hidratos de carbono simples.

Ej: agua con azucar (20 gr. = 1 cucharada grande) leche con azucary
posteriormente un alimento solido (pan — queso).

Con pérdida de la conciencia: administracion endovenosa en bolo de glucosa hipertonica,
iniciar hidratacion parental con suero glucosado al 5 % 6 10 % de acuerdo a la necesidad. Una
vez recuperada la conciencia iniciar alimentacion via oral en forma regular. El paciente debe
permanecer en observacion por lo menos 48 hs.; ya sea en el Servicio de APS donde fue
evaluado si las condiciones lo permiten, de lo contrario debe ser remitido a un Hospital de
referencia.
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Complicaciones Crénicas
Complicaciones croénicas de la diabetes Mellitus

La Diabetes con mal control metabdlico da origen a una serie de dafios tanto a nivel circulatorio
como en 6rganos especificos, estas lesiones pueden observarse a partir de los 5 afios de
evolucion en la Diabetes Tipo 1y en la Diabetes Tipo 2 pueden estar presentes al momento del
diagnéstico.

1- Microvasculares:
Retinopatia. Nefropatia. Neuropatia.

2- Macrovasculares:
Vasculopatia periférica. Coronariopatia. Enfermedad cerebrovascular.

Deteccion de complicaciones crénicas en la Diabetes Mellitus

Complicacion Cuando Como
Retinopatia Al diagndstico y anualmente Evolucién de fondo de ojo
, L Proteinuria y/o Albuminuria
Nefropatia Al diagndstico y anualmente Aclaramiento de creatinina
Neuropatia Al diagndstico y anualmente Examen del pie (sensibilidad,

ROT. Pulsos periféricos)

En DM1 se recomienda busqueda de complicaciones cronicas a partir de 5 afios de evolucion.

Recomendaciones de Control metabodlico y complicaciones macro vasculares
* Mantener el control glucémico debe ser un objetivo clave del tratamiento para reducir el
desarrollo y la progresién de las complicaciones micro y macro vasculares.
» Evaluar las complicaciones macro vasculares en pacientes con DMT2 en forma regular.
* Interrogar acerca de la presencia de sintomas de enfermedad macro vascular.
» Palpar pulsos periféricos y realizar auscultacion carotidea en busca de soplos.

» Realizar un ECG de reposo a partir de los 50 afios cuando el paciente presenta al
menos otro FR cardiovascular (TA o lipidos en valores no deseables, tabaquismo,
micro albuminuria/proteinuria).

» La evaluacion del riesgo cardiovascular en el primer nivel de atencion debe hacerse
por médicos entrenados, en forma anual desde el momento del diagnoéstico de DMT2.

Prevencion y tratamiento de Ila retinopatia diabética

* Lograruna HbA1c tan cerca del valor normal como sea posible (idealmente <7%) y un buen
control de la presion arterial (<130/80mmHg) previene el desarrollo y progresion de la
retinopatia diabética.
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» Cualquier mejora tanto en la glucemia como en la presion arterial es beneficiosa,
incluso aunque no se alcancen los objetivos de control estricto.

» Rastrear en forma sistematica la retinopatia desde el diagnostico de DMT2, al menos
cada 2 anos; pero si existen factores de riesgo, puede ser aconsejable un intervalo
menor.

* Laindicacion de angioflurosceinografia debe ser realizada por un oftalmélogo, a quien
corresponde su solicitud.

Prevencion y tratamiento de la nefropatia diabética

» Se debe mantener un buen control de la presion arterial en todos los diabéticos
para reducir el riesgo de desarrollar enfermedad renal.

» Considerar como meta valores de TA menores a 130/80 mm Hg.

* Mantener un buen control glucémico disminuye el riesgo de desarrollo y
progresion de la nefropatia diabética.

* Indicar el control intensivo de la presion arterial en pacientes con nefropatia
diabética.
* Iniciar tratamiento con un IECA (o ARA2 como 2° linea) de confirmarse nefropatia

diabética o micro albuminuria, independientemente de los valores de presion
arterial.

Prevencion y tratamiento del pie diabético

Evaluar los pies a los pacientes con DMT2 en busqueda de neuropatia periférica porque estan
en riesgo de sufrir ulceras del pie y amputaciones. El examen se realiza con el monofilamento
de 10 g de Semmes-Weinstein para detectar pérdida de la sensibilidad protectora en el pie.
Evaluar 2 puntos (sobre la cabeza del 1ery 5to metatarsiano) es suficiente.

Examinar regularmente a todos las personas con DMT2 en busca de vasculopatia periférica
mediante el interrogatorio sobre sintomas de claudicacion intermitente y la palpacion de los
pulsos del pie.

Frecuencia de los controles

Podologia: El paciente con pie diabético es un problema complejo y que requiere una
intervencion multidisciplinaria. Por lo general intervienen las especialidades de
Traumatologia, Cirugia Vascular y/o Infectologia en base a las complicaciones que el
enfermo presente, pero necesita una articulacion coordinada, en tiempo y forma. Es
necesario implementar criterios de derivacion, con un enfoque flexible que jerarquice la
rapida derivacion de casos de riesgo buscando impedir amputaciones evitables. Es
necesario crear equipos que alienten el desarrollo local de “consultorios de pie” parala
evaluacion y categorizacion de todos los pacientes que se atiendan en dicho centro, a
cargo de un médico de atencion primaria con interés en el tema, para lograr una rapida
detecciony correccion de los factores de riesgo de ulceracion o infeccion.
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* Enpersonas sin patologia establecida, examen una vez al afio.

* En personas con pies de riesgo pero sin problemas activos al momento actual de la
evaluacion, examen cada 3 a 6 meses.

Oftalmologia: Al momento del diagnéstico de DMT2, dado que usualmente no puede
establecerse con precision el verdadero tiempo de evolucion de la enfermedad,
corresponde la derivacion al oftalmélogo para evaluacion inicial de agudeza visual y
fondo de ojo con pupila dilatada. Queda a discrecién de dicho especialista si es preciso
efectuar retino fluoresceinografia para completar la estatificacion de retinopatia. Si
este primer examen fuera normal, conviene repetirlo anualmente, si bien algunos
estudios de costo-efectividad hallaron que el intervalo éptimo seria cada 2 afios.

En los pacientes con DMT2 de larga data y retinopatia ya conocida que por diversos
motivos abandonaron la medicacion, seria recomendable que tengan una supervision
oftalmoldgica durante los primeros 6 meses de reinicio del tratamiento antidiabético, ya
que la intensificacion terapéutica puede hacer avanzar mas rapidamente la retinopatia
durante el periodo inicial.

Odontologia: Dada la mayor incidencia de caries dentales, enfermedad periodontal,
patologia estomatoldgica, etc. que presentan estos pacientes, conviene que sean
evaluados inicialmente y luego al menos una vez por afo.

Diabetes gestacional (DG)

Es la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable que se inicia
0 reconoce por primera vez durante un embarazo. En toda paciente con glucemia basal de 90
mg% o mas se debe sospechar DM gestacional.

Factores de Riesgo

* Edad >30 afos.

* Antecedente familiar de Diabetes.

* Diabetes Gestacional en embarazos anteriores.
* Obesidad.

* Macrosomia fetal (>4.000 gr).

* Mortalidad perinatal.

* Hipertension arterial.

Criterios diagnosticos
Dos glucemias en ayunas igual o superior a 105 mg/dL. en cualquier momento del embarazo.

Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTGO) con valores a las 2 horas = a 140 mg/dL. (OMS-
NICE).
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Manejo de la diabetes gestacional

» Explicaralagestante conceptos basicos acerca de la Diabetes.
» Explicar a la gestante la importancia del control metabdlico para prevenir

complicaciones materno-fetales.

» Valor del seguimiento alargo plazo.

» Consumircomo minimo 1.500 cal/dia.

 Suprimirlos hidratos de carbono simples (azucar).

» Aun cuando la mujer embarazada esté obesa, no se debe buscar el descenso de peso

durante el embarazo.

* Los ejercicios mas adecuados son los que activan la parte superior del cuerpo y

producen actividad moderada en los musculos del tronco. No se recomienda realizar
actividad fisica en: embarazos multiples, durante hipoglucemias o hiperglucemias con
cetosis, mujeres con antecedentes de infarto o arritmias, preeclampsia.

Objetivos de control en DG:

Para reducir en lo posible, el desarrollo de Macrosomia fetal, se debe buscar obtener una
ganancia ponderal adecuada de la embarazada y evitar el riesgo de cetosis. Se recomienda
como objetivo mantener la glucemia dentro de valores lo mas proximos posibles a la
normalidad:

* Glucemia basal capilar: 70-95 mg/dl.

* Glucemia postprandial (12 hora) capilar: 90-140 mg/dl.
» Glucemia postprandial (22 hora) capilar: <120 mg/dl.

* HbA1c: <6%.

» Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Revisiones: la frecuencia y los estudios realizados en las revisiones debe ser similar a las de
las embarazadas que no son diabéticas, aunque es preciso prestar una atencion especial a
ciertos aspectos.

Exploracion fisica: determinar cada 15 dias el peso y la presion arterial, vigilando
la presencia de ganancias o pérdidas ponderales excesivas y la aparicién de cifras
de presion arterial superiores a 130/80, incrementando las medidas terapéuticas
en caso necesario.

Analisis: ademas de los controles habituales de cualquier gestante se recomienda
realizar una determinacion mensual de hemoglobina glicada (HbA1c). También es
aconsejable una determinacion de microalbuminuria en cada trimestre debido al
aumento del riesgo de desarrollo o progresion de nefropatia que se produce durante
la gestacion. También es recomendable la realizacion de un urocultivo mensual y un
cultivo vaginal trimestral.

Ecografias: ademas de las habituales de cualquier embarazo es aconsejable la
realizacién de ecografias mensualmente a partir de la semana 28 con el fin de
detectarla aparicion y evolucién de Macrosomia fetal.
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* Ingreso hospitalario: no sera preciso hasta el momento del parto en aquellos casos
en que exista un buen control y no haya ninguna complicacion. Sin embargo ante la
presencia de complicaciones que supongan un riesgo materno-fetal deberan ser
remitidas para ingreso urgente (GEDE, 2006).

Criterios de ingreso hospitalario:

o Mal control glucémico: cetosis o hipoglucemia grave o control metabdlico

irregular.

o Nefropatia o HTA no controlados.

o Pielonefritis.

o Sufrimiento fetal.

o0 Amenaza de parto prematuro o rotura prematura de membranas.

Deteccion de diabetes gestacional
EMBARAZADA
Con factores de riesgo Sin factores de riesgo
14 a 18 semanas
|" TTOG
NORMAL PATOLOGICO
I
TTOG

24 a 28 semanas 24 a 28 semanas

NORMAL |_ TTOG _I
PATOLOGICO NO
PATOLOGICO
I
SE DESCARTA SE DESCARTA
DIABETES DIABETES GESTACIONAL DIABETES
GESTACIONAL GESTACIONAL
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Insulinoterapia

La terapia con insulina esta indicada cuando no se alcanzan los objetivos
metabdlicos, con un tratamiento higiénico-dietético.

Si los niveles de glucemia post-prandial estan persistentemente por encima de 140
mg/dL, esta indicado el uso de la insulina.

Se debe administrar preferentemente insulina humana; en general con 2 dosis/dia
de insulina NPH se logra un buen control metabdlico.

En otras ocasiones es necesario agregar insulina rapida en 2 6 3 dosis diarias. El
autocontrol es obligatorio, deben realizarse por lo menos 2 controles diarios, y si
no es posible 1 control postprandial por dia variando los horarios.

Técnicade inyeccion de lalnsulina

Lavado de manos con agua y jabdn.

Eliminar las burbujas de aire, golpeando suavemente la jeringa con el dedo
y eliminando el aire de la lapicera o jeringa.

Limpiar la zona donde se realizara la aplicacion.

Sostener la jeringa con una mano y con la otra realizar un pellizco

superficial de la zona donde se vaya a inyectar la insulina para la inyeccién
subcutanea.

Inyectar con un movimiento firme. Si la aguja es corta o hay mucho paniculo
adiposo, inyectar verticalmente (angulo de 90°). En personas muy delgadas o en
nifos inclinar la aguja a 45°.

Administrar la insulina y esperar unos 10 segundos aproximadamente, antes de
retirar la aguja.

Descartar jeringa y aguja.

Si se utiliza insulina NPH o mezclas, se debera hacer rodar entre las palmas de ambas manos
o agitar suavemente el cartucho o frasco, hasta que el contenido se vea homogéneo.
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MANEJO CLIiNICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

¢Es un Sindrome, una enfermedad o un factor de Riesgofi
Larespuesta a estas interrogantes es que son las tres cosas.

Se trata de un Sindrome complejo genético y adquirido, con comprobadas implica-ciones
metabdlicas, electroliticas y a nivel de la membrana celular, ademas de las multiples teorias que
tratan de explicar su fisiopatogenia.

Podemos entender como una enfermedad controlable de multiples etiologias, caracterizada
por la elevacion de la presion arterial, reduciendo la calidad y expectativa de vida.

Es el factor de riesgo mas importante de la Enfermedad Cerebrovascular, la Cardiopatia
Isquémica y especialmente en el Infarto del Miocardio, asi como de la Insuficiencia Cardiaca,
Insuficiencia Renal y la Insuficiencia Arterial periférica.

La Hipertension Arterial es definida como la presion arterial sistédlica (PAS) de 140 mm de Hg. o
mas (se tiene en cuenta la primera aparicién de los ruidos), o una presion arterial diastélica
(PAD) de 90 mm de Hg. o mas (se tiene en cuenta la desaparicion de los ruidos), o ambas cifras
inclusive, en toda persona mayor de 18 anos, en 2 6 mas visitas subsecuentes con un intervalo
de 2 minutos como minimo entre cada toma.

Medicion de la presién arterial

El diagndstico de la hipertension arterial no puede hacerse con una toma aislada de la presion,
ésta debe realizarse dos a tres veces en el consultorio con dos minutos de intervalo entre cada
toma y de ser posible en varios controles realizados fuera del consultorio, salvo que los valores
estén muy elevados.

El ideal es el Esfigmomandmetro a mercurio. EI mas usado es el aneroide que debe ser
calibrado cada 100 tomas aproximadamente y los electrénicos que bajo correctas normas de
uso: brazo bien relajado y control adecuado de calibracion, puede ser usado por ser practico, y
se debenrealizar siempre dos a tres tomas y sacar un promedio, pues son muy sensibles.

Clasificacion
Se puede clasificar segun diferentes parametros:
1. Segun los valores de presién arterial
2. Segun la etiologia
3. Segun el dafio producido a 6rganos blanco
4. Segun factores de riesgo cardiovascular asociados y dafo de 6rganos blanco.

Se hara una revision de cada clasificacion.
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1. Segun los valores de presion arterial

Se utilizara la clasificacion del 2> Consenso Latinoamericano de HTA 2008.

PA SISTOLICA PA DIASTOLICA Consenso LA 2008

<120 <80 Optima

120-129 80 -84 Normal

130- 139 85 -89 Normal alta

140 - 159 90-99 HTA Grado |

160 - 179 100 - 109 HTA Grado |l
> 180 > 110 HTA Grado Il
> 140 <90 HTA sistdlica aislada

2. Segun la etiologia

HTA primaria: 90% de los casos. Es de origen genético y donde contribuyen multiples
factores como obesidad, sedentarismo, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo,
entre otros. Tratamiento de por vida.

HTA secundaria: 10% de los casos. Se debe generalmente a malformaciones arteriales
renales o de aorta; problemas hormonales entre otros. Mas frecuente en nifnos y jovenes
y curable en la mayoria de los casos una vez resuelto el problema que lo originé.

¢Cudndo pensar en una HTA secundaria?:

a

Inicio antes de los 20 afnos de edad o después de los 50 afios.

b

Nivel de PAmayora 180/110 mm Hg.

(@]
|

Presencia de dafio organico:

-Fondodeojogrado 2 6 mas.
- Creatinina sérica>1,5mg/100 ml.
- Cardiomegalia (por RX) o Hipertrofia del Ventriculo izquierda por ECG

o
T

Hallazgos de causas secundarias:

- Hipopotasemia.

- Trastorno abdominal.

- Presiones variables con taquicardia, sudor, tremor.
- Historia familiar de enfermedad renal.

e- Pobre respuesta alaterapia que usualmente es efectiva.
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3.

Segun el dafo producido a 6rganos blanco

Se clasifica en tres estadios:

ESTADIOI.

Sin signos aparentes de repercusion visceral.

ESTADIOII.

Debe estar presente alguno de los siguientes signos:
Hipertrofia ventricularizquierda.
Insuficiencia cardiaca o coronaria.
Encefalopatia. Accidente vascular cerebral.
Retinopatia grado Il.
Proteinuria y/o aumento de creatinina plasmatica.

ESTADIOIIL.

Aparecen signos/sintomas de afectacion visceral severa.
Hemorragia retiniana. Papiledema.
Insuficiencia renal manifiesta.

Segun factores de riesgo cardiovascular asociados y dano de érganos blanco

El pronéstico del hipertenso estd mas en relacion con los Factores de Riesgo
cardiovascular asociados y con el dafio de los érganos “diana” que con las propias cifras
de PA.

Factores a tener en cuenta para la estratificacion de riesgo

Danos de 6rganos “diana y/o
Enfermedad cardiovascular

Factores de Riesgo Mayores

Tabaco - Enfermedad cardiaca
Dislipemia - Hipertrofia ventricular izquierda
Diabetes mellitus - Cardiopatia isquémica
Obesidad (IMC>30 kg/m’) - Insuficiencia cardiaca
Inactividad Fisica - Accidente vascular cerebral o
Edad > 60 afios accidente isquémico transitorio
Historia familiar cardiovascular - Nefropatia

prematura (mujeres < 65y - Arteriopatia

hombres < 55 afios) - Retinopatia
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Medicién ambulatoria de la presion arterial

La medicion de la PA en el consultorio deberia ser utilizado como una referencia, la medicion
ambulatoria de la PA puede mejorar la prediccién del riesgo CV en pacientes tratados y no
tratados. Dicha medicion puede obtenerse de dos maneras:

*  Monitoreo ambulatorio de la PAde 24 hs. (MAPA): en policlinicas de especialidades.

* Medicion domiciliaria de la PA: la auto medicién de la PA en la casa es de gran valor
clinico y deberia ser recomendado por los siguientes motivos:

Provee una mayor informacion sobre la reduccion de la PA con respecto al
efecto de la terapéutica y cobertura de la misma en el tiempo.

Mejora la adherencia al tratamiento del paciente involucrandose de esa manera
en su esquema terapéutico.

Es de unatécnica mas facil que el MAPA.

Obs.: Son considerados valores normales menores que en consultorio:
PAS< 130-135 mm Hg. PAD <85 mm Hg.

Situaciones especiales

HTA aislada en consultorio (HTA de la bata blanca): se define como HTA persistente en
consultorio de = 140/90 mm Hg con presiones ambulatorias normales. En estos
pacientes el riesgo CV global es bajo, pero puede ser levemente aumentada en relacion
a aquellos pacientes con normotension tanto en consultorio como en forma
ambulatoria.

HTA ambulatoria aumentada: PA en consultorio persistentemente normal < 140/90 mm
Hg con presiones ambulatorias elevadas con MAPA = 125-130/80 mm Hg o en la casa
PA>=130-135/85 mm Hg.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
Tratamiento no farmacolégico. Cambios del estilo de vida

El cambio del estilo de vida del paciente requiere de un proceso educativo y acompafamiento
por el equipo de salud, que puede precisar de unaintervencién multidisciplinaria, donde pueden
colaborar el promotor de salud, personal de enfermeria, nutricionistas, profesores de educacion
fisica, especialistas en psicologia.

La consejeria estructurada se considera importante, y también las intervenciones grupales con
participacién comunitaria pueden ser muy utiles, como por ejemplo el club de hipertensos.

Parala adopcion de un estilo de vida saludable se deben tener en cuenta lo siguiente:

dejar de fumar

bajar de peso (y estabilizar el peso)
disminuir el consumo excesivo de alcohol
ejercicios fisicos

disminucién del consumo de sal (< 6 g NaCl)
aumentar el consumo de K+ (> 6 g)
aumentar el consumo de frutas y verduras
disminuir el consumo de grasas saturadas

y grasas trans
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El IMC 6ptimo es entre 18,5 y 24,9 kg/m?. La medicion de la circunferencia abdominal es muy
importante en la practica clinica, ya sea en la atencion primaria o en las Policlinicas de
Especialidades. Es recomendable una circunferencia menor de 90 cm en los varones y menor
de 80 cm en la mujer, aunque no existen valores consensuados para la poblacién
latinoamericana. Una circunferencia igual o mayor de 88 cm en la mujer, e igual o mayor de 102
en el varon se consideran de muy alto riesgo cardiovascular.

Los ejercicios aerdbicos regulares disminuyen la presion arterial, y consecuentemente el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y la mortalidad global. El riesgo de desarrollar
hipertension aumenta un 20-50% en los individuos sedentarios. Lo ideal es realizar 30-45
minutos de caminatas sostenidas todos los dias, o porlo menos 5 veces por semana.

La actividad fisica adecuada puede inducir un descenso de 6-7 mm Hg en la PA tanto sistdlica
como diastolica. Ademas, ofrece beneficios adicionales sobre el metabolismo lipidico
(aumento del HDL y descenso de triglicéridos), incrementa la sensibilidad a la insulina y puede
hacer mas facil dejar de fumar.

En relacion a la ingesta de sal, la respuesta varia ampliamente en distintos hipertensos. En
general, la presion arterial de los ancianos, los afroamericanos, los diabéticos y los
denominados “no moduladores” aumenta mas ante el consumo de sal.

Hay evidencia que el consumo normal de sal en muchos paises, es de 9 a 12 gramos/dia. Una
reduccion a 5-6 gramos dias reduce las cifras de presién arterial tanto en individuos normales
o hipertensos, y una reduccién a 3-4 gramos/dia tiene mayor efecto. Esto se puede conseguir
reduciendo al maximo el agregado de sal a las comidas, controlando el consumo de
panificados, no agregando sal en la mesa, no consumiendo alimentos pre-elaborados,
fiambres o embutidos de ningun tipo, quesos comunes (excepto los de bajo contenido de
sodio), cremas, leche entera, etc. Mas del 80% del sodio consumido proviene de los alimentos
procesados.

Tratamiento farmacolégico

El inicio del tratamiento con drogas antihipertensivas debe decidirse teniendo en cuenta los
niveles de la presion arterial y el nivel de riesgo cardiovascular. El tratamiento farmacoldgico
debe iniciarse inmediatamente en pacientes con HTA grado 3, y en aquellos con grado 1 6 2
cuando el riesgo cardiovascular es alto o muy alto.

En aquellos con grado 1 6 2 con riesgo cardiovascular global moderado se puede postergar
por unas semanas, y en aquellos con grado 1 sin factores de riesgo asociados se puede
postergar por meses, recalcando siempre la evaluacion en forma individual y teniendo en
cuenta todos los factores, incluso el ambiente social o socioecondémico (pobreza, desempleo,
falta de educacion), que puede significar iniciar mas precozmente el tratamiento
farmacoldgico por considerarse grupos de riesgo.
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Se recomienda 4 clases de drogas antihipertensivas de primera eleccion: inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas de la Angiotensina Il (ARA 1I),
bloqueantes calcicos (BCA) y diuréticos tiazidicos (D). Pueden ser utilizados solos o en
combinaciéon. No se recomienda la asociacién de un IECA y ARAII, por el riesgo de
hiperpotasemia, hipotensién o alteracion de la funcién renal.

Los betabloqueantes no se recomiendan como drogas de primera linea. Tampoco hay
suficiente evidencia como drogas de primera eleccién los alfabeta bloqueadores como el
carvedilol, ni de los beta bloqueadores con efectos vasodilatadores como el nebivolol. Estas
drogas estan indicadas en la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y en pacientes con
fibrilacién auricular para control de la frecuencia cardiaca. Tampoco se consideran drogas de
primera eleccion los alfabloqueadores (prazosin, terazosin), los antagonistas de aldosterona,
diuréticos de asa, alfa 2 agonistas centrales como la clonidina o vasodilatadores directos como
la hidralazina.

En muchos pacientes se necesita mas de una droga, las combinaciones fijas pueden ser
efectivas para mejorar la adherencia al tratamiento y de esta forma aumentar el éxito en el
control de la presion arterial.

La eleccién de la droga, o la combinacion de las mismas debe tener en cuenta los siguientes
aspectos:

1- La experiencia previa del paciente con el uso de ciertas drogas antihipertensivas, su
tolerancia o presencia de efectos colaterales.

2- El efecto de las drogas sobre los factores de riesgo cardiovascular, en relacion con el
perfil de riesgo del paciente.

3- La presencia de dafo subclinico de érganos blanco, enfermedad cardiovascular
establecida, enfermedad renal o diabetes.

4- La presencia de otros desordenes que pueden limitar el uso de alguna droga.

5- El costo de la droga, ya sea para el usuario o el proveedor de salud.

6- Deberian ser preferidas las drogas cuyos efectos antihipertensivos se prolongan 24
horas o mas porque favorecen la adhesion al tratamiento por su administracion comoda.

Es importante tener en cuenta los posibles efectos colaterales, porque de esto depende en gran
parte la adherencia al tratamiento.

En los pacientes hipertensos con riesgo cardiovascular moderado o alto y condiciones
especificas asociadas, se recomienda las siguientes intervenciones terapéuticas:

—

IECAo0ARAIl en pacientes con sindrome metabdlico o diabetes tipo 2.

N

IECAo0ARAIl en pacientes con disfuncion renal y microalbuminuria o proteinuria porque
estos agentes enlentecen el progreso a la insuficiencia renal crénica y didlisis.
3. IECA o ARA Il en pacientes con disfuncion ventricular izquierda sistélica y diastdlica,
aunque sea asintomatica.
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4. |ECA o ARAIl y blogueadores de los canales de calcio en pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda porque estos agentes facilitan la regresion de la hipertrofia.

5. Betabloqueantes en pacientes con enfermedad coronaria.

6. Bloqueantes de calcio (dihidropiridinas) en adultos mayores y en hipertensos
afroamericanos.

7. Tiazidas y clortalidona en pacientes afroamericanos, adultos mayores o personas con
bajos ingresos que no pueden tener acceso a otras drogas de mayor costo.

8. IECA o ARA I, diuréticos, carvedilol o nebivolol, y espironolactona en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

9. IECA0ARAIlybetabloqueantes en pacientes postinfarto de miocardio.
10. Bloqueantes de canales de calcio en pacientes con enfermedad vascular periférica.
11. Betabloqueantes o verapamilo en pacientes con fibrilacion auricular sostenida.

Otros Normal Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
FR, DOB elevada
subclinico e PAS 120-129 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS °180
historia de o PAS 130-139 o o o
enfermedad PAD 80-84 6 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD *110
CEV por CEV por
Sin otros . . varios meses |varias semanas
Ninguna Ninguna CEV + Tto
J:itizgzs; intervencion intervencion Tto:ioFl;lAdI:ggas Tto:io:Adrl;ggas con drogas
contrflada controlada
CEVLor CEV por CEV + Tto
1-2 Cambio Cambio varias s(¢manas | varias semanas d
factores de estilo de de estilo de | Tto con drogas | Tto con drogas ek p ELLEES
de riesgo vida (CEV) vida (CEV) si P‘ no si PA no iﬁ':ﬂ:;gfa
controlada controlada
30 'S?)SBFR Cambio va:i:fsy e CEV + Tto CEV + Tto CE\:; ont
° ’ de estilo de | Tto con drogas con drogas
o diabetes, . i con drogas con drogas en forma
o SxM ELEEEY) sl PAno inmediata
controlada
; (od SV 0 § (o)
. Cambio CEV+Tte” CEV+Tto  CEV+Tto | condrogas
Diabetes de estilo de
. con drogas con drogas con drogas en forma
vida (CEV) . ;
inmediata
CEV + Tto CEV + Tto CEV + Tto CEV + Tto CEV + Tto
ECVC o renal con drogas con drogas con drogas con drogas con drogas
etablecida en forma en forma en forma en forma en forma
inmediata inmediata inmediata inmediata inmediata

Algoritmo del tto. de la HTA. FR: factores de riesgo mayores, DOB: dafio de 6rganos blancos; ECVC:
enfermedades cardiovasculares clinicas; CEV: cambio de estilo de vida.
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MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LAS DISLIPIDEMIAS

Generalidades

Trastorno metabdlico caracterizado por una alteraciéon de los niveles de lipidos en la sangre.
Constituye junto a la diabetes mellitus y a la hipertension arterial, un factor de riesgo
independiente para enfermedad cardiovascular. La causa mas frecuente de dislipidemia en
diabéticos es el mal control glucémico. La Hipetrigliceridemia al mismo tiempo impide un buen
control glucémico.

Clasificacion
a) Hipercolesterolemia aislada: con valores aumentados de colesterol total, con
elevacionde LDL.

b) Hipetrigliceridemia aislada: con valores aumentados de triglicéridos (TG), refleja
un aumento de particulas ricas en TG como VLDL, LDL y quilomicrones. La
estimacion de la cantidad de lipoproteinas (LP) es menos precisa. Por tanto el valor
del no —HDL) debe ser usado como indicador del diagndstico y meta terapéutica en
estas situaciones.

c) Dislipidemia mixta: con valores aumentados de colesterol LDL y Triglicéridos.

d) HDL Bajo: reduccion del HDL (hombres < de 40 mg/dl) y mujeres < de 50 mg/dI,
aislada o en asociacion conaumentode LDLo TG.

Valores normales de lipidos

El dosaje debe ser posterior a 12 horas de ayuno

Colesterol total hasta 200 mg./dL.
Colesterol LDL <100 mg./dL.
Colesterol HDL > 35 mg./dL.
Triglicéridos hasta 150 mg./dL.

Metas para el tratamiento con Hipolipemiantes

LDL-C No HDL-C TG
Bajo riesgo <160 mg/dl <190 <150 mg/dl
Riesgo intermedio <130 mg/dl <160 <150 mg/dl
Alto riesgo <100 mg/d <130 <150 mg/dl
(opcional < 70 mg/dl) (opcional < 100 mg/dl)
. <100 mg/dl <130 <150 mg/dl
A LG (opcional < 70 mg/dl) (opcional < 100 mg/dl)
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Hombres > 40 mg/dl

Metas en HDL Mujeres > 50 mg/dl
Diabéticos > 50 ng/dI

Tratamiento

La modificacion de los habitos de vida debe ser siempre un acompanante del tratamiento de la
dislipidemia aunque no puede sustituir el tratamiento farmacoldgico. En los pacientes de alto
riesgo cardiovascular necesariamente debe ser simultaneo.

La adquisicion de habitos de vida saludables supone un beneficio tanto para los pacientes con
alto RCV como para el resto de la poblacion; por lo tanto, debe ser instaurado en todas las
etapasdelavida.

1. Se debe insistir en el abandono del consumo de tabaco si el paciente lo estd usando y
remitir al paciente a una unidad especializada en deshabituacion silo precisa.

2. Elcontrol de peso es parte importante del tratamiento buscando una pérdida de por lo
menos un 10% del peso corporal si el indice de masa corporal es > 25 mediante dieta
hipocaldrica y ejercicio fisico.

3. Actividad fisica: fomentar la actividad fisica.

4. Dieta: Insistir en la dieta, restringir al maximo el consumo de grasas saturadas, para
mantener un buen control metabdlico y lograr el peso adecuado.

5. Evitarel consumo de bebidas alcohdlicas.

6. Farmacos.

Drogas Dosis Drogas Dosis Drogas Dosis
Inhibidores de HMG CoA Fibratos * Inhibidores de la
Absorcién de Colesterol
Simvastatina | 10 - 40 mg/dia| Gemfibrozil 60:% /ﬁéoo Ezetimibe | 10 mg/dia
Atorvastatina |10 - 80 mg/dia| Bezafibrato 400 mg/dia

Rosuvastatina 5-20 mg/dia | Ciprofibrato 100 mg/dia

Fenofibrato 350 mg/dia

Es recomendable realizar controles periddicos de las transaminasas hepaticas
con el uso de estos farmacos.

Estratificacion de riesgo y riesgo cardiovascular global para cuantificar pronéstico

Las tablas de riesgo permiten estimar el riesgo que tiene un individuo, respecto al promedio de
la poblacion a la que pertenece. Esta estimacion, permite la toma de decisiones y facilita la
priorizacion de las actuaciones preventivas tanto a nivel personal como poblacional y tomar
decisiones terapéuticas basadas en evidencia con sustento cientifico.
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Otros Normal Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3
FR, DOB elevada
subclinico e PAS 120-129 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS °180
historia de 6 PAS 130-139 6 6 6
enfermedad PAD 80-84 6 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD °110
Sin otros . . Riesgo Riesgo Riesgo
factores R'e59°| R'e59(: anadido afnadido anadido
de riesgo norma norma Pajo moderado elevado
1-2 Riesgo Riesgo /(iesgo Riesgo Riesgo
factores anadido anadido anadido afadido afadido
de riesgo bajo bajo / moderado moderado muy elevado
3 %nl;(a)sBFR Riesgo Riesac Riesgo Riesgo Riesgo
o diabetés anadido afauido anadido anadido anadido
’ moderado elevado elevado elevado muy elevado
o SxM
ECVC o renal Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
etablecida anadido anadido anadido anadido anadido
elevado muy elevado muy elevado muy elevado muy elevado

Estratificacion de riesgo. FR: factores de riesgo mayores, DOB: dafio de 6rganos blancos; ECVC:
enfermedades cardiovasculares clinicas; SxM: Sindrome Metabdlico. Riesgo de Enferm. Coronaria a
10 afios bajo < 10%,, intermedio 10-19%, alto 20-29%, muy alto > 30%
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MANEJO DE LA EPOC Y CRITERIOS DE DERIVACION
Definiciéon y epidemiologia.

La EPOC es una enfermedad tratable, prevenible e infradiagnosticada. Las caracteristicas de
esta enfermedad hacen necesaria una adecuada coordinacién entre niveles asistenciales,
médicos de Atencion Primaria y médicos especialistas del aparato respiratorio. Supone un
problema de salud publica de gran magnitud.

Constituye la cuarta causa de muerte en los varones de los paises de nuestro entorno y se
prevé que su morbimortalidad siga aumentando.

Representa un elevado coste sanitario, al producir incapacidad y disminuir la calidad de vida
de los pacientes.

La prevalencia mundial de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) oscilaentre el 5
y el 10%; es mas frecuente en hombres que en mujeres dado el mayor consumo de tabaco de
éstos, aunque se esta igualando en ambos sexos debido al alto porcentaje de fumadoras que
existe actualmente.

La EPOC se define como una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una
limitacion al ?ujo aéreo que no es completamente reversible. Esta limitacidon del ?ujo aéreo es
por lo general progresiva y asociada con una respuesta anormal in?amatoria de los pulmones a
particulas nocivas o gases, principalmente causados por el humo de cigarrillo.

Sintomas

Los sintomas del paciente con EPOC son muy variables y dependen en gran medida del
grado de evolucion de la enfermedad.

* Tos persistente de predominio matutino y expectoracion de cuantia variable son los
sintomas mas frecuentes en los primeros estadios precediendo a menudo a la
obstruccion de las vias aéreas.

* Ladisnea, sensacion desagradable y consciente de tener que respirar, es la principal
qgueja y lo que condiciona mas la calidad de vida del individuo con EPOC. Como la
enfermedad es progresiva la disnea también aparece con esfuerzos cada vez de menor
intensidad hasta llegar a la disnea de reposo en las fases mas avanzadas. En algunos
casos se produce dificultad respiratoria nocturna, sobre todo si existe sindrome de
apnea durante el suefo, sobrepeso, cor pulmonale o comorbilidad cardiaca,
impactando notablemente en la calidad del suefio y por ende en la calidad de vida
durante el dia.

A medida que la enfermedad progresa puede aparecer sensacion de opresion
toracica o sibilancias audibles y en muchos casos sintomas sistémicos como pérdida
de peso, (lo cual representa un signo de mal prondstico), disfuncién muscular, fragilidad
Oseay alteraciones psiquiatricas, fundamentalmente depresion.
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Diagnéstico

El diagnéstico clinico de sospecha de la EPOC se hace en base de una serie de sintomas
clinicos como son disnea, tos y expectoracién crénica, mantenidos habitualmente de forma
prolongada en el tiempo, meses, o incluso afos, antes de consultar al médico por primera vez,
unido a una exposicion previa a factores de riesgo, que en nuestro medio principalmente es el
tabaquismo. Ante la sospecha clinica siempre es obligado realizar una espirometria para
evidenciar la existencia de una obstruccion crénica al ?ujo aéreo y, por tanto, con?rmar el
diagnostico de EPOC, ya que dichos sintomas son muy inespeci?cos y comunes en muchas
otras enfermedades.

Ademas, la espirometria nos va a permitir clasi?car la gravedad de la enfermedad, combinado
con otros aspectos clinicos (clasi?cacién multidimensional) y monitorizar el seguimiento, para
evaluar el grado de respuesta al tratamiento y la progresion de la enfermedad.

Una de las enfermedades que habitualmente crea mas problemas para el diagndstico
diferencial con la EPOC es el asma. Ambas enfermedades tienen una elevada prevalencia, y
cursan con una obstruccién cronica al ?ujo aéreo con una sintomatologia respiratoria
inespeci?ca, lo que di?culta el diagndstico en muchas ocasiones.

La diferenciacion clinica entre asma y EPOC esta detallada con frecuencia en las guias de
practica clinica, y se basa en datos epidemiolégicos como la edad de inicio de los sintomas,
la exposicion a factores de riesgo (tabaquismo en la EPOC y atopia en el asma
bronquial) o la variabilidad de la presentacion clinica, los cuales nos ayudan a establecer
un diagnostico de presuncion. Sin embargo, en la realidad cotidiana se pueden ver
presentaciones clinicas con componentes de ambos procesos que son dificiles de separar, y
gue nos pueden exigir otras pruebas complementarias como el estudio del tipo de in?amacién
en muestras de esputo (neutrofilica en la EPOC y eosinofilica en el asma), para poder
realizar un diagndstico diferencial.

También debemos tener en cuenta en el diagndstico diferencial de la EPOC otras entidades
clinicas algo menos frecuentes como las bronquiectasias, que se caracterizan por cursar con
hipersecrecion.
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO

—b Diagnostico de la EPOC
Sintomas:

Tabaquismo
> 35 af DISNEA
Fdad 2 35 afos + 2 10 afios/paquete + TOS + EXPECTORACION

v

SOSPECHA CLINICA

A 4

ESPIROMETRIA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL [¢—---f------

Manejo diagnéstico y terapéutico de las exacerbaciones.

La exacerbacion se define como un episodio agudo de inestabilidad clinica que acontece en el
curso natural de la enfermedad, y se caracteriza por un empeoramiento mantenido de los
sintomas respiratorios que va mas alla de sus variaciones diarias.

Los principales sintomas referidos son empeoramiento de la disnea, tos, incremento del
volumen y/o cambios en el color del esputo.

En promedio, los pacientes con EPOC experimentan 1-4 exacerbaciones/afio. Sin embargo, la
distribucion es muy variable.

Para distinguir estas situaciones, debemos considerar las siguientes situaciones:

- Fracaso terapéutico: se de?ne como un empeoramiento de sintomas que
sucede durante la propia agudizacion y que requiere un tratamiento adicional.

- Recaida: cuando se produce un nuevo empeoramiento de sintomas entre la
?nalizacién del tratamiento de la agudizacion y las 4 semanas posteriores.
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- Recurrencia: se produce cuando los sintomas reaparecen en un plazo inferior a un
afo desde la agudizacion precedente, después de un periodo de relativo buen estado
de salud. Para ello se establece que deben haber transcurrido al menos 4 semanas
después de completar el tratamiento de la agudizacion previa o bien 6 semanas
desde que se iniciaron los sintomas.

En el manejo diagnéstico de la exacerbacién se establecen tres pasos arealizar:

1.- Confirmar que estamos ante una agudizacion de la EPOC, descartando otros
procesos que cursan con sintomas similares.

2.- Valorar la gravedad de la agudizacion: la agudizacién grave o muy grave sera
aquella que presenta datos clinicos, funcionales y/o analiticos que laidenti?can como
un evento de riesgo de muerte, mientras que la agudizacion moderada es aquella que
asocia datos por gravedad de la EPOC, comorbilidades asociadas o antecedentes
previos de exacerbaciones que precisaron antibiético que determinan un mayor
riesgo de fracaso terapéutico.

3.- Estudiar la etiologia de la exacerbacién: la identi?cacion del agente causal de la
exacerbacion es importante para un correcto manejo. Sin embargo,
aproximadamente en un tercio de los casos, la etiologia no se llega a conocer. Entre
el 50y el 70% de las ocasiones, la causa de la exacerbacion es una infeccién de las
vias respiratorias, de las que entre el 30-50% son debidas a virus.

En la aproximacién a un paciente con exacerbacién de la EPOC, se debe realizar una
anamnesis adecuada, donde se recoja la sintomatologia (grado de disnea, color y volumen del
esputo), el historial de agudizaciones previas, comorbilidades asociadas, la gravedad de la
EPOC y su tratamiento de base. Ademas, debe incluirse una exploracion fisica (nivel de
consciencia, coloracion de piel y mucosas, utilizacion de musculatura accesoria, presencia de
edemas, tensioén arterial, frecuencia respiratoria y cardiaca), junto con una evaluacion de la
saturacion arterial de oxigeno (SatO2).
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CRITERIOS PARA ESTABLECER LA GRAVEDAD
DE LA AGUDIZACION DE LA EPOC

GRAVEDAD CRITERIOS
Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:
Agudizacion - Parada respiratoria.
muy grave - Disminucion del nivel de consciencia.
(0 amenaza vital) - Inestabilidad hemodinamica.

- Acidosis respiratoria grave (pH < 7.30).

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios,
y ninguno de los criterios de amenaza vital:

- Disnea3-4

- Cianosis de nueva aparicién.

- Utilizacion de musculatura accesoria.

Agudizacién U e
grave - Edemas periféricos de nueva aparicion.

- Sp0” < 90% 6 PaO* < 60 mmHg.
- PaCO” > 45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa).
- Acidosis respiratoria moderada (pH: 7.30 - 7.35).
- Comorbilidad significativa grave.
- Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca, etc...)
Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios,
y ninguno de los anteriores:

Agudizacion - FEV1 basal < 50%.

moderada - Comorbilidad cardiaca no grave.
- Historia de 2 6 mads agudizaciones en el ultimo afio.

Aguclj;\zlaeuon No se debe cumplir ningun criterio previo.

Tratamiento actual de la EPOC

La EPOC es una enfermedad crénica, lo que quiere decir que no se puede curar, y ademas
produce sintomatologia que se incrementa a medida que progresa. Su historia natural esta
salpicada de agudizaciones que empeoran la calidad de vida del paciente y suponen un
aumento de riesgo de mortalidad. Los objetivos del tratamiento son:

1.- Mejorarla calidad de vida.

2.- Disminuir las agudizaciones.

3.- Disminuir la progresién de la enfermedad.
4.- Disminuir la mortalidad.

La primera medida en todo paciente con EPOC que sea fumador activo es el abandono del
tabaco, para lo cual se procedera a la Consejeria Minima, se le debera ofrecer ayuda tanto
psicologica como farmacoldgica si es preciso; para lo cual debera ser remitido al INERAM “Prof.
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Dr. Juan Max Boettner” donde los profesionales capacitados en la rehabilitacion del paciente
fumador procederan al tratamiento.

Los farmacos disponibles son de dos tipos fundamentalmente: broncodilatadores y
antiin?amatorios, utilizando la via inhalada siempre que sea posible por su menor incidencia
de efectos adversos. Los primeros son los mas importantes y todo paciente sintomatico debe
utilizarlos.

Existen 2 familias farmacologicas: betamiméticos y anticolinérgicos.

Pueden ser de accién corta (< 6 horas), larga (hasta 12 horas) o ultralarga (> 24 horas).
Como tratamiento de fondo estos ultimos son en general los preferidos por su comodidad de
uso. Pararescate, cuando se incrementan los sintomas, son preferibles los de accién corta.

En los pacientes con enfermedad leve o moderada puede ser su?ciente un unico
broncodilatador, ya sea betamimético o anticolinérgico. Si el paciente persiste sintomatico se
usara tratamiento combinado.

En los casos mas graves la mayor parte de los pacientes precisara una combinacion de
broncodilatadores.

En todos los casos debera recomendarse la realizacion de ejercicio moderado acorde a sus
posibilidades y un buen estado nutricional.

Atencion primaria y el manejo del paciente con EPOC

Atencion Primaria es un punto clave en el diagndstico de los pacientes con EPOC, ya que en
sus estadios iniciales el paciente puede estar poco sintomatico y no referir agudizaciones, por
lo que no es visto por ningun otro médico, salvo por su médico de familia. Desde Atencion
Primaria se debe sospechar esta enfermedad en todo paciente fumador que tose y expectora
o presente cualquier grado de disnea. Ante esta situacion se debe realizar una espirometria
que con?rme la obstruccion de las vias aéreas.

Una vez diagnosticado, deberemos valorar el nivel de gravedad para ofrecer al paciente un
tratamiento lo mas ajustado posible a sus caracteristicas y con la mayor evidencia posible,
evitando asi la aparicion de efectos secundarios de farmacos que no estan indicados.

En Atencién Primaria atendemos a enfermos con EPOC en todos los estadios, desde los
estadios mas leves, muchos de ellos por diagnosticar, estadios moderados, graves y muy
graves e incluso en fases ?nales de lavida, porlo que debemos conocer muy bien los criterios
que haran preciso una derivacion al neumoélogo o incluso a urgencias.
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¢, Cuando derivar al paciente con EPOC desde atencion primaria a neumologia?

» Dudas en el diagndstico o en la determinacion del fenotipo.

» Si no se dispone de espirometro, hay que remitir siempre al paciente al segundo nivel
asistencial para con?rmar el diagnostico.

» Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 6 mas al ano).
* Presencia de cor pulmonale.

» Tras un ingreso hospitalario a causa de la EPOC, si en su ingreso no fue atendido por
neumologo.

* Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.

» Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de dé?cit de alfa-1 antitripsina o con
concentraciones plasmaticas bajas de la enzima.

» Valoracion de posibles tratamientos quirurgicos (bullectomia, reduccién de volumen,
trasplante) o de ventilacion mecanica no invasiva.

» Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccién de grado moderado (FEV1 >
50%).

» Rapido deterioro clinico o de la funcion pulmonar.

Criterios para derivar al paciente ante un cuadro agudo:

* Incremento acusado de la intensidad de los sintomas.

EPOC grave o estadio lll (GOLD).

* Aparicion de signos de gravedad nuevos (Por ejemplo: cianosis, edema).

» Fracaso terapéutico previo.

» Comorbilidades signi?cativas.

» Exacerbaciones frecuentes en el afio previo.

* Presencia de arritmias cardiacas de nueva aparicion.

* Descartar otros diagnosticos (neumonia, neumotoérax, TEP, insu?ciencia cardiaca).
» Apoyo domiciliario insu?ciente.
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PREVENCION Y MANEJO CLINICO DEL TABAQUISMO

Debido a que el tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en el mundo, los
profesionales de la Atencion Primaria de la Salud, deben desempenar en las actividades para el
Control del Tabaquismo, tres funciones: modélica, educadora, y terapéutica. De su capacidad
para desarrollar con coherencia y eficiencia estas funciones depende en gran medida su
posibilidad de influir personal, profesional y socialmente sobre los fumadores y sobre la propia
sociedad.

Enrelacién con el tabaco la actitud mas coherente de los profesionales sanitarios, es la de evitar
su consumo, actitud que le permite intervenir con autoridad moral frente a sus pacientes
fumadores.

La funcién educadora se realizara en la propia consulta a través de la educacion sanitaria y el
consejo médico, asi también en toda oportunidad de sensibilizar a la poblacién sobre los
efectos del tabaco y de promocionar los ambientes 100 x 100 libres de humo.

La funcién del médico, desde el punto de vista terapéutico, en el proceso de abordaje y
tratamiento del tabaquismo, no difiere del proceder habitual frente a otras patologias:
diagnéstico del paciente fumador; aplicacion de la opcion terapéutica mas adecuada y
seguimiento del proceso de deshabituacion.

Abandono del tabaco

El abandono del tabaco es un proceso dinamico y conocerlo tiene su importancia, ya que
condicionara la actitud terapéutica. Siguiendo el esquema propuesto por Prochaska y
DiClemente podemos clasificar al paciente fumador en las siguientes fases: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, acciéon, y mantenimiento.

1. Pre contemplacién: la persona no piensa en dejar en los proximos 6 meses. Se debe
informar de los riesgos asociados al tabaquismo activo y pasivo.
El mensaje es “Debe dejar de fumar”.

2. Contemplacion: la persona esta considerando dejar en los proximos 6 meses. Se
debe motivar resaltando los beneficios derivados del abandono.
El mensaje “mi consejo es que debe dejar de fumar, no es tan dificil como parece,
es posible”.

3. Preparacion: la persona ha decidido dejar de fumar en los proximos 30 dias. Se debe
reforzar la motivacion, fijarundiaD.
Elmensaje “¢ cuando empezarafi, lo ayudaremos”.

4. Accion: dejo de fumar hace por lo menos 24 horas y menos de 6 meses. Debemos
apoyar el tratamiento.
Elmensaje, “no tenga exceso de confianza, piense en el diaa dia”.

5. Mantenimiento: la persona mantuvo el cambio por mas de 6 meses. Debemos
reforzarla decisiéon. El mensaje, “una pitada es volver afumar”.
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Eventualmente puede ocurrir una Recaida: la persona vuelve a fumary debe volver a hacer el
ciclo. Debemos volver a evaluar y motivar el abandono. El mensaje, “la mayoria de los
fumadores lo han logrado luego de varios intentos, cada vez tiene mas posibilidades de
abandonar”. Un consejo apropiado a cada fase puede ayudar a pasar a una fase mas
avanzada, lo que aumenta las posibilidades de abandono.

Algoritmo basico de identificacion y estratificacion del paciente fumador

A todo paciente se le debe ofrecer la Intervencion Minima sistematizada para ayudar al
fumador que acude por cualquier motivo a la consulta, utilizando el protocolo de las 5 “A”,
durante un tiempo generalmente no mayor a 5 minutos.

Averiguar. Identificar y recoger en la historia clinica y en cada visita la situacion del paciente
en relacion al tabaco (fumador, ex fumador, nunca fumador). En caso de fumador o ex fumador
anotar el n° de paquetes/afo, resultado de dividir el producto del n® de afios de fumador con el
n® de cigarrillos/dia entre 20. Por ejemplo, un fumador que comenzase a fumar hace 15 afos
con una media de 20 cigarrillos/dia, resultaria con 15 paquetes/afio.

Puede ser de interés estimar el grado de dependencia fisica (baja, media, alta) mediante un
test estructurado, como el de Fagerstrom abreviado, que se vera mas adelante. Estos datos
pueden quedar resumidos en pocas palabras. Ejemplo: fumador de 15 paquetes/afo con
dependencia media.

Aconsejar. Aconsejar de manera firme, seria, clara y personalizada el abandono del tabaco.
La firmeza y la seriedad del consejo, debe hacerse de manera que el paciente lo perciba, no
como un mero tramite que el profesional esta obligado a cumplimentar, sino como una
afirmacion de la que nosotros estamos plenamente convencidos.

Debemos informar de los inconvenientes de seguir consumiendo tabaco, pero sobre todo de
las ventajas que va a suponer el abandono. Resulta util personalizar este consejo segun la
edad, sexo, motivo de consulta, motivacién por la que sigue fumando o quiere dejarlo o por lo
que ya lo intentd alguna vez. Asi nuestro consejo para un adolescente debe de contener una
informacion en la que se resalten mas los beneficios estéticos, econdmicos o de mejora en el
rendimiento deportivo que las consecuencias para la salud que puedan surgir varias décadas
después.

Apreciar. Valorar la disposicion para el cambio. En funcién de esta disposicion nuestra
conducta se adaptara a las siguientes posibilidades: Si el paciente no quiere intentar dejarlo en
ese momento, realizar una breve intervencion disefiada para promover la motivacién para la
cesacion (entrevista motivacional), resaltar las ventajas de abandonar el tabaco, ofrecer
ayuda para cuando quiera y entregar un folleto informativo. La entrevista motivacional es una
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forma concreta de ayudar a las personas que desean realizar un cambio de habitos y que tienen
dudas frente a ello. A partir del diagnéstico de la situacion del paciente frente al cambio, se
desarrollan una serie de habilidades adaptadas a la situacion en la que se encuentra. El
elemento fundamental de la entrevista es hacer fuertes los elementos internos favorecedores
del cambio de cada persona en una atmaosfera positiva y no coercitiva.

Si esta en disposicion de hacer un intento serio en ese momento, ayudarle. Si ya ha dejado de
fumar, felicitarle y reforzarle.

Ayudar. Ayudar al paciente a hacer frente al abandono del tabaquismo. Si nuestro paciente no
esta todavia dispuesto a adquirir el compromiso de fijar una fecha concreta, debemos planificar
volver a abordar el tema en una fecha posterior, recomendarle que reconsidere su postura y
ofrecer nuestra ayuda.

Si el paciente elige una fecha concreta para el abandono en los siguientes 15 dias:

* Preparémosle para el dia D. En los dias previos, el paciente puede registrar su consumo
anotando hora, lugar, situacién y necesidad de 1 a 4 puntos del cigarrillo que fumara
inmediatamente. Evitara ofrecer y aceptar tabaco, ira eliminando paulatinamente
situaciones concretas en las que habitualmente fumaba (en el coche, en el salén de su casa,
delante de los nifios...), con el fin de ir des-automatizando el consumo de tabaco. También
puede cambiar de marca de cigarrillos y limpiar el cenicero cada vez que lo ensucie. El dia
previo al D hara desaparecer todo lo que tenga relacién con el acto de fumar (tabaco,
encendedor, ceniceros...). Apartir de ese dia no debera fumar absolutamente nada.

* Aconsejemos que compartan este intento con su entorno social (amigos), laboral
(companeros de trabajo) y familiar (pareja, hijos...), solicitando su apoyo y comprension.
Incluso buscando una o dos personas de confianza que “apadrinen” este esfuerzo, alas que
puedan solicitar ayuda en un momento determinado de riesgo de consumo o recaida.
Pedirles que a partir de esa fecha eviten fumar en su presencia.
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Protocolode las 5 A

AVERIGUE
¢Utiliza actualmente tabaco?

Sl NO
+ ¥
ACONSEJE AVERIGUE
Dejar de fumar ¢Alguna vez ha
usado tabaco?

4 \

Sl NO
APRECIAR APRECIAR
¢Esta Ud. dispuesto a ¢Hace poco decidio
dejar de fumar ahora? dejar de fumar?
¢SAlguna dificultad?

4 \ 4 X

Sl NO Sl NO
AYUDAR AYUDAR AYUDAR AYUDAR
Proporcionar Intervenir para Proporcionar Alentar
prevencion aumentar la prevencion abstinencia
de recaidas motivacion de de recaidas continua
dejar de fumar

\ \ v v

AGENDAR SEGUIMIENTO

Bibliografia: Fiore MC, Jaén CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and Dependence:
2008 Update. Quick Reference Guide for Clinicians. Rockville, MD: U.S.
Departament of Heath and Human Services- Public Heath Service. April 2009.

Agendar. Acordar un seguimiento programado. La 12 revisién deberia concertarse entre el 1°
yel3°diadespuésdel D.

Dejarlo para mas tarde puede suponer una recaida. En los primeros dias este riesgo es mucho
mayor. La 22 visita puede establecerse entre el 7°y el 15° dia tras el abandono.

Posteriormente al mes y después lo que se considere oportuno segun cada caso. En cada

visita, preguntaremos si sigue sin fumar, felicitandole si es asi. En caso contrario, intentaremos
reconducir la situacion.
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Test de Fagerstrom modificado (para detectar la dependencia a la Nicotina)

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
oG ¢ Hasta 5 minutos 3
. ¢Cudnto tiempo pasa en re- que De 6 3 30 Minutos >
se levanta y se fuma su primer -
. . De 31 a 60 minutos 1
cigarrillo?
Mads de 60 minutos 0
2. ¢{Encuentra dificil no fumar en Si 1
lugares donde esta prohibido
(hospital, cine, biblioteca)? No 0
3. ¢Qué cigarrillo le desagrada El primero de la mafiana 1
mas dejar de fumar? Cualquier otro 0
Menos de 10 cigarrillos 0
4. ¢Cuantos cigarrillos fuma Entre 11y 20 cigarrillos 1
al dia? Entre 21 y 30 cigarrillos 2
Mas de 30 cigarrillos 3
5. ¢éFuma con mas frecuencia Si
. I 1
durante las primeras horas
después de levantarse que
durante el resto del dia? No 0
6. ¢Fuma aunque esté tan enfermo Si 1
que tenga que guardar cama la
mayor parte del dia? No 0
RESULTADOS

Puntuacion menoroigual a 4: El fumador es poco dependiente de la nicotina.
Valores de 5y 6: Implican dependencia media.

Puntuacion igual o superior a 7 puntos: El fumador es altamente dependiente a la nicotina y
requiere tratamiento farmacoldgico de apoyo.

En el caso de una alta dependencia a la nicotina se remitira al paciente para consulta a un centro
especializado en cesacion de tabaquismo.
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MANEJO NO FARMACOL'C')GICO Y PREVENCION DE
LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

- Promocion de estilos de vida saludable para la poblacién

En los ultimos afios se esta viendo una gran transicion epidemiologica en la salud. Este
fendmeno se produce tanto por el aumento de los factores favorecedores como los cambios en
los habitos alimentarios y el estilo de vida que han traido como consecuencia el aumento de la
obesidad, la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension y algunos
tipos de canceres.

Se considera que el promover cambios en el estilo de vida hacia habitos saludables es un
punto clave, para prevenir o combatir estas enfermedades, en la poblacién general y en los
pacientes con ECNT en particular.

Aunque existen factores no modificables, tales como la edad, el sexo y la susceptibilidad
genética, afortunadamente existen factores modificables, sobre los que se puede actuar para
impedir o retrasar el desarrollo de las ECNT. Tales elementos se pueden clasificar en: factores
conductuales (régimen alimentario no saludable, inactividad fisica, consumo de tabaco y
consumo excesivo de alcohol); factores bioldgicos (dislipidemia, hipertension arterial,
sobrepeso e hiperinsulinemia) y, por ultimo, factores sociales, que abarcan una compleja
combinacion de elementos socioeconémicos, culturales y otros como el entorno, los cuales
interactuan entre si.

Las siguientes son recomendaciones sobre estilo de vida saludable que estan enfocadas a la
poblacion sana en general y se enfatizan algunos aspectos para la poblacion con factores de
riesgo ECNT.

Los pilares para mantener un estilo de vida saludable son:

1. Alimentacion sana

2. Actividad fisica.

3. Evitar o suspender el tabaquismo.

4. Evitar o suspender el consumo en exceso de alcohol.

Alimentacién saludable

La nutricion adecuada es fundamental para promover y mantener la buena salud a lo largo de
toda la vida. Ademas, esta bien establecido que alteraciones en la misma por déficit o por
exceso son factores determinantes para la aparicion de las enfermedades crénicas no
transmisibles.
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Una buena alimentacion debe ser completa en nutrientes, armonica en sus proporciones,
adecuada al momento bioldgico de la vida; ademas debe favorecer el mantenimiento del peso
corporal lo mas cercano posible al parametro considerado saludable para la persona.

La nutricion es el conjunto de procesos fisioldgicos coordinados, que ocurren en todas las
células, y tienen como finalidad proveer al organismo de la energia y los nutrientes necesarios
para mantener la vida, promover el crecimiento y reparar las pérdidas. Es un proceso
involuntario e inconsciente, que depende de funciones neuroenddcrinas a través de las cuales
el organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias quimicas contenidas en los alimentos.
Involucra aspectos fisiolégicos propios del organismo como la digestién, la absorcion, el
transporte, el metabolismo y la excrecién.

Los nutrientes son las sustancias contenidas en los alimentos que participan activamente en las
reacciones metabolicas para mantener las funciones del organismo.

De acuerdo con su naturaleza quimica, se clasifican en:

* Glucidos o hidratos de carbono
* Proteinas

* Lipidos o grasas

» Vitaminas

» Sales minerales

* Agua

Proteinas: representan 12-15% de las calorias, divididas en:
a) Origen animal: que se encuentran en la leche, huevos, yogur, carnes, etc.;

b) Origen vegetal: soja, porotos, arvejas, lentejas.

Es recomendado incorporar con frecuencia el consumo de proteinas de origen vegetal. Las
cantidades recomendadas corresponden de 1 a 1,5 gr/kg de peso ideal, esto puede ser
incrementado en nifios en periodo de crecimiento, en embarazadas y lactantes. Asi como
puede reducirse en situaciones clinicas particulares como en la insuficiencia renal incipiente
entre otros.

Hidratos de Carbono (H.C.): corresponden al 50-55% de la caloria total requerida, se dividen
en:
a) H.C. simples: azucar comun y derivados, los cuales pueden ser reemplazados por
edulcorantes en caso necesario.

b) H.C. complejos: que se encuentran en verduras en general, frutas, leguminosas:
arveja — lenteja — poroto, panificados y pastas: arroz — harina — papa — maiz — fideos —
mandioca. Las frutas tienen hidratos de carbono complejos que son de absorcion lenta,
la recomendacion saludable es consumir de 2 a 3 porciones por dia.
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Grasas: constituyen el 30-35% de la caloria total requerida, divididas en:

a) Origen animal: que se encuentra en: manteca, queso, cerdo, leche,
aceites animales;

b) Origen vegetal: margarina, aceites vegetales (soja, maiz, oliva).

Preferir siempre el consumo de aceites de origen vegetal. Las grasas saturadas no deben
sobrepasar el 10% del total que se consume, no pasar de un aporte de colesterol de 300
mgr/dia aproximadamente.

Hasta hace unos pocos afos se conocian 3 tipos de acidos grasos los saturados,
monoinsaturados y poliinsaturados, entre otros, sin embargo hoy dia surge un nuevo grupo
que son los isémeros Trans de los acidos grasos, denominados “grasas Trans” que tienen
efectos similares a las grasas saturadas, que se forman cuando los aceites liquidos se
convierten en grasa solida, se los encuentra en la margarina vegetal, galletitas dulces y
productos de confiteria, galletitas saladas, frituras, entre otros, por eso la recomendacion
saludable es evitar el consumo de los productos que contienen este tipo de grasas.

Las grasas y los hidratos de carbono se usan fundamentalmente como fuente de energia. Las
proteinas sirven sobre todo para el crecimiento y la reparacion de los tejidos. Cuando se
recomienda un plan de alimentacién es muy importante considerar las calorias que aportan los
diferentes nutrientes; asi las grasas aportan 9 Kcal por cada gramo, los hidratos de carbono y
las proteinas aportan 4 Kcal por cada gramo. Las vitaminas, minerales y agua no aportan
calorias, el alcohol aporta 7 Kcal/gr.

Fibra alimentaria: estrictamente no es un nutriente, pero forma parte de algunos alimentos y
deben incorporarse a la dieta, ya que su consumo resulta beneficioso para la salud. Constituye
la parte de los vegetales que no es digerida por la accion enzimatica en el tracto
gastrointestinal.

Algunos beneficios:

» Mayor sensacion de saciedad.
» Aumenta el volumen de materia fecal, mejorando el transito intestinal.
» Disminuye la absorcion de azicares y grasas.

* Ayuda al buen funcionamiento del aparato digestivo, participando en la prevencién
de ciertas enfermedades.

Se recomienda consumir entre 16 grs/dia y 24 grs/dia, lo que equivaldria a 400 grs/dia de
frutas y hortalizas, de los cuales 30 grs deben corresponder a leguminosas, frutas secas y
semillas. Algunos alimentos ricos en fibras son: salvado, frutas con fibras, consumidas con
cascarasy con semillas, cereales, verduras.
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Agua: Es un elemento esencial parala vida, participa:

*en el proceso digestivo

*en el mantenimiento de la temperatura corporal
*transportalos nutrientes porla sangre

* elimina los residuos hacia el exterior.

Constituye el 70% de nuestro peso corporal, se recomienda la ingesta de por lo menos 2 a 3
litros de agua por dia, recordando que la misma no debe reemplazarse ni por jugos ni bebidas
gaseosas.

Recomendaciones para elaborar un plan alimentario

Para la elaboracion de un plan alimentario, se consideraran las siguientes variables: ciclo vital,
el estado nutricional y la actividad fisica. Se haran las consideraciones pertinentes en relacién al
ciclovital y al estado nutricional, dejando para mas adelante las referidas a la actividad fisica.

a) Segunciclo vital

Nifiezy adolescencia

Es vital que los nifios y adolescentes tengan una adecuada nutricion y una dieta sana
para que su potencial de desarrollo sea Optimo. Durante estas etapas los habitos
dietéticos y el ejercicio pueden marcar la diferencia entre una vida sana y el riesgo de
sufrirenfermedades en anos posteriores.

Los habitos que se adquieren a temprana edad son los que generalmente se mantienen
hasta la edad adulta, de ahi que sea fundamental que la familia asuma la responsabilidad
deinculcary practicar una alimentacion sana.

Para evaluar el estado nutricional se observaran las tablas de crecimiento y desarrollo en
los anexos.

Embarazoy Lactancia

Durante el embarazo aumentan las necesidades nutricionales, determinadas por el
crecimiento y desarrollo del feto y, por los cambios en el metabolismo de la madre.

Un buen estado de nutriciéon en el momento de la concepcion es uno de los mejores
recursos para combatir los factores de riesgo durante el embarazo.

Por tal motivo se aconseja una alimentacion correcta para todas las mujeres, en edad
reproductiva. Estos cuidados alimentarios son mas importantes en las adolescentes
embarazadas ya que deben sumar a las necesidades propias del embarazo las
originadas por no haber completado aun su desarrollo.
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El embarazo es una etapa anabdlica por lo que el peso se incrementa y las necesidades
energéticas, proteicas, minerales y vitaminicas aumentan. A las recomendaciones
diarias de calorias, se agregan a partir del primer mes entre 280 a 350 calorias diarias de
acuerdo al peso inicial del embarazo. Estas cifras pueden variar de acuerdo a la
actividad fisica que desarrolla la embarazada.

Las necesidades maternas y del recién nacido hacen que los requerimientos proteicos,
de minerales (calcio, hierro) y vitaminas (vit D, vit B6, Vit C y acido folico) aumenten
durante el embarazo.

En las mujeres obesas no se recomienda la restriccion caldrica durante el embarazo,
salvo con estricta vigilancia médica. En estos casos se aconseja que el incremento de
peso al término del mismo no sea inferior alos 6 Kg.

Lactancia

La alimentacion recomendada para la madre durante la lactancia no difiere mucho de la
que venia haciendo durante el embarazo. Las necesidades energéticas, proteicas,
minerales y vitaminicas estan Iégicamente aumentadas porque deben cubrir ademas de
los requerimientos maternos, todos los nutrientes contenidos en la secrecion lactea.

Una vez estabilizada, la cantidad diaria de secrecion lactea es de unos 750 cm3, por lo
cual lamadre debe incrementar la ingesta de agua.

A las necesidades energéticas de la madre, fuera del embarazo, se le agregaran 500
calorias/dia durante los seis primeros meses de lactancia y algo menos si la misma se
prolonga mas tiempo. Un adicional de 10 a 15 g. de proteina/dia, y 400 mg. de calcio/dia.
El resto de minerales y vitaminas también se incrementara para cubrir las necesidades
maternas y del recién nacido.

Si no hay hipertension arterial, proteinuria o retencion de liquidos no se justifica limitar la
ingesta de sodio tanto en el embarazo como en la lactancia. Al igual que en el embarazo,
no son aconsejables las bebidas alcohdlicas y no se debera fumar por la acciéon de la
nicotina sobre la circulacién placentaria y su influencia sobre el volumen de la secrecién
lactea.

El café y las bebidas con cafeina (gaseosas tipo cola y guarana) deberan restringirse
durante el embarazo y lactancia, debido a que pueden producir aumento de gases
intestinales en el lactante y excitabilidad dificultando el suefio. Referente a los
endulzantes no caldricos pueden ser utilizados en cantidades razonables sin
inconvenientes.
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Ancianos

Al recomendar una alimentacién se debe tener en cuenta que la persona anciana
presenta ciertas caracteristicas especiales a considerar.

Condiciones que pueden influir en la alimentacion de los ancianos.

- Cambios en el sentido del gusto y del olfato.

- Dificultades en la masticacion.

- Demoras en el vaciamiento gastrico (digestion lenta).

- Tendencia ala constipacion.

- Menor gasto caldrico, que favorece el sobrepeso.

- Mayor riesgo de deshidratacion.

- Dificultades para adquirir o preparar alimentos, por razones fisicas o econdmicas.
- Modificaciones del apetito por depresion.

- Empleo de multiples medicaciones.

- Prejuicios o habitos arraigados pero no recomendables.

Sugerencias para la elaboracion de los alimentos en este grupo etario, acorde a sus
caracteristicas.

1. Las dietas deben ser sencillas y de facil elaboracion.
2. Las comidas deben serligeras.
3. Los alimentos deben ser de facil masticacion y deglucion.
4. Cuidar la presentacion de la comida.
5. Fraccionarla dieta en varias comidas.
6. Acostumbrarle a beber liquidos entre comidas, no con las comidas.
7. Mantener enlo posible los habitos y gustos personales.
8. Se debe darimportancia enla alimentacién a laleche y a los derivados lacteos.
9. Moderar el consumo de café, alcohol y bebidas estimulantes.
10. Elambiente ala hora de las comidas debe ser agradable, tranquilo y armonioso.
11. Cuidarlaingesta de sal y azucar.
12. Potenciar laingesta de fibra y alimentos integrales.

Personas con diabetes y/o hipertension y/o dislipidemia

Los nifios y jovenes con ECNT, deben consumir los nutrientes necesarios para lograr un
crecimiento y desarrollo 6ptimo y tienen los mismos requerimientos que los nifios de la misma
edad sin ninguna patologia, pero deben realizarse modificaciones en la alimentacién de
acuerdo al factorde riesgo o alaECNT presente.

La alimentacién recomendada para adultos con ECNT se elegira en forma individual de
acuerdo a la situacién clinica.
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b) Actividad fisica

La actividad fisica que realiza una persona ayuda a decidir la cantidad de calorias a
consumir en el dia, posibilitando la eleccion y combinacién de nutrientes.

Ejemplo: En personas adultas unaActividad Fisica
Ligerarequiere 1.000a 1.200 cal./dia
Moderada requiere 1.200 a 1.600 cal./dia
Intensa requiere 1.600 a 1.800 cal./dia

Deportistas profesionales requieren 2.000 a 2.200 cal./dia y en el dia de la
competencia pueden consumir incluso 3.500 cal./dia

c) Estado nutricional
Ninos y adolescentes hasta 19 anos

Luego de calcular el indice de masa corporal (IMC), el resultado obtenido debe
trasladarse a la tabla correspondiente. Ver en anexos las tablas correspondientes.

Adultos de 20 afios o mas
Se utilizan 2 herramientas: el IMC y la circunferencia de cintura.
- EL IMC o indice de masa corporal: es igual al cociente entre el peso (en Kg.) dividido por

el cuadrado de latalla(enm.).

- Para la toma correcta del IMC se debe pesar al paciente en ropa ligera y anotar el
resultado con gradacion de 100 g. y para la altura debe estar de pie, medir el vertex sin
calzados de espaldas, usar tallimetro con gradacién de 0.5 cm.

El indice de Masa Corporal (IMC) = Peso (Kg)
Talla2 (m)

Ejemplo: Peso =80 Kg. Talla=1.60 m.
El indice de Masa Corporal (IMC)=Peso= 80 = 80 = 31,2%
Talla2 (1.60)2 2.56

Para la valoracion se utiliza la siguiente tabla:

Menora 20 % BAJO PESO
20,1a24,9% PESO NORMAL
25a29,9% SOBREPESO
Mayor a 30 % OBESIDAD

indice de masa corporal
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Circunferencia de cintura:

Ademas del IMC se considera la circunferencia de cintura para evaluar el estado nutricional, ya
que algunos pacientes tienen IMC normal o ligero sobrepeso pero presentan circunferencia de
cintura alterada que se corresponde con mayor riesgo cardiovascular.

Para medir se utiliza la cinta métrica graduada en centimetros con el paciente de pie y se
considera la circunferencia en un punto equidistante entre el reborde costal inferior y la espina
iliaca anterosuperior, en espiracion normal.

d) Habitos Socioculturales: Es importante tener en cuenta los habitos de la persona, tanto
propios como regionales para iradaptando conforme a ellos el Plan de Alimentacion adecuado.

e) Condicién Socioecondémica: La situacion econdémica puede muchas veces limitar las
posibilidades de adquirir productos elaborados o “dietéticos” por ello el personal de salud debe
estar capacitado para sugerir equivalentes y combinaciones adecuadas disponibles para cada
personay asilograr una alimentacion integral.

El consumo de bebidas alcohdlicas en general no es recomendable pero esta permitido con
moderacion y cumpliendo ciertas condiciones como: buen control metabdlico, no ser
hipertenso, obeso ni dislipidémico, no debe beber en ayunas; no superarlos 10,7 grs de alcohol
puro por dia (2 latas de cerveza 6 2 vasos pequefos de vino), las mujeres embarazadas deben
evitar el consumo de alcohol.

Actividadfisica

El estilo de vida sedentario fue aumentando en las Ultimas décadas siendo incluso mas
evidente en los nifos y adolescentes. Numerosas causas fueron identificadas pero uno de los
factores que contribuyé en gran medida fue el advenimiento de la tecnologia y el cada vez mas
facil acceso a ella; estudios demuestran que la cantidad de horas que los chicos dedican a ver
television han subido de 4 hs en el afio 1950 a 10 hs por dia en el afio 2005.

La practica regular de actividad fisica es fundamental para mantener la salud y prevenir
enfermedades; son importantes todos los gastos de energia que pudieran realizarse como en el
hogar (barrer, regar las plantas), en el trabajo (subir escaleras), como recreacion (pescar), el
deporte y el ejercicio fisico en si que ya es una actividad fisica planeada, estructurada y
repetitiva, ej. una caminata regular de 30 minutos, 5 veces por semana. Los ejercicios fisicos
aerdbicos son aquellos que requieren mayor suministro de oxigeno, por lo que mejoran el
rendimiento cardiovascular, tales como caminata vigorosa, trote, bicicleta.

La recomendacioén es hacer ejercicio 150 minutos por semana para reducir el riesgo a presentar
ECNT. Los beneficios de practicar regularmente ejercicios fisicos incluyen los siguientes:
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* ayudaamantenerun peso corporal saludable,

+ optimiza el metabolismo lipidico (aumento del HDL, descenso de triglicéridos y del
colesterol total y el col-LDL),

* mejorael funcionamiento del aparato cardiovascular,

* mejoralaaccion de lainsulina a nivel de los tejidos y ayuda a mantener la glucemia en
valores aceptables,

* mejorala coordinacion, el equilibrio y la agilidad del cuerpo,

* mejoraladensidad 6sea, lafuerza musculary la movilidad articular

* ymejoralaautoestimay la calidad de vida.

El gasto de calorias depende del tipo de actividad fisica que se realice. En la siguiente tabla se
pueden observar la cantidad de calorias gastadas en actividades de la vida diaria:

ACTIVIDAD REALIZADA GASTO POR HORA

Lavar platos 78
Barrer 66
Limpiar el piso 75
Hacer la cama 90
Lavar ropa 81
Planchar 93
Cocinar 72
Limpiar ventanas 120
Ver TV 15
Conducir 60
Caminar a 3,5 km / hora 20
Caminar a 5 km / hora 120
Bajar escaleras 204
Subir escaleras 525
Bailar 120
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Recomendaciones para realizar actividad fisica

+ Evaluar la temperatura ambiente: si es muy calida preferir las primeras horas de la
mafana o al anochecer.

* Bebermuchaagua antes, durante y después.
» Usarropay calzados comodos y que brinden un buen apoyo al pie.
» Buscar compania para motivarse.

* Empezarenforma gradual: con 20 minutos 3 veces por semana la primera semana, luego
la segunda semana hacer 5 veces, e iraumentar el tiempo 10 minutos cada semana hasta
llegar al indicado de acuerdo a los parametros fijados.

« Para mejorar la salud, las personas de todas las edades deberian incluir diariamente un
minimo de 30 minutos de ejercicio fisico o actividad fisica regular de intensidad moderada
(como caminar a paso ligero) la mayoria de los dias de la semana. Toda actividad fisica
desarrollada fuera de estos parametros, se puede considerar como insuficiente y no
tendra los efectos beneficiosos buscados.

» Para las personas con ocupaciones sedentarias la recomendacion es de un total de una
hora diaria de ejercicio de intensidad moderada, como caminar, la mayoria de los dias de
lasemana.

» Estaactividad de resistencia cardiorrespiratoria debe complementarse en los adultos con
ejercicios destinados a incrementar la fuerza al menos dos veces por semana, a fin de
mejorar la salud del sistema musculo esquelético, conservar la autonomia en la
realizacién de las actividades cotidianas y reducir el riesgo de caidas.

» Dado que la prevencion de la obesidad es una de las metas de salud, la recomendacion
de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada se considera apropiada, para ayudar
al descenso de peso.

» Las personas no acostumbradas a hacer ejercicio regularmente o con un perfil de alto
riesgo de enfermedad cardio vascular deben evitar realizar en forma muy intensa la
actividad fisica.

» Laactividad fisica esta contraindicada en pacientes con Diabetes descompensada.

* Enpersonas con diabetes, tomar medidas para evitar hipoglucemias, teniendo en cuenta
laintensidad y duracion de la actividad fisica indicada.
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ANEXO

EJEMPLOS DE MENU SALUDABLE

Menu de 1.600 calorias

Desayuno Almuerzo
« 1 galleta mediana. » Un plato de albondiga de calabaza
« 1 taza de leche descremada (200ml) * 1 pedazo de mandioca (15 cm)
* Y5 taza de cocido sin quemar con 0 2 rebanadas de pan
azucar o café (200 ml). » Ensalada mixta: 1 plato grande
» Edulcorante. (repollo, locote, cebolla, zanahoria,

etc.) + 1 cucharada pequena de
aceite vegetal y limon.

+ 1 fruta mediana a elegir.

* 1 vaso de jugo de frutas o agua.

A media tarde Para cenar

* 1 vaso de leche entera (200 ml) * 1 plato de sopa de verduras.
* 1 galleta mediana. * 1 plato de zapallo kesu.

* 1 fruta mediana. » Ensalada de fruta variada.

Ejemplo de frutas: (una fruta mediana por vez) 1 naranja, 1 banana karapé mediana,
2 mandarinas, una porcion de mamon, meldn, sandia, 2 rebanadas de pifia, 1 manzana,
1 pera, 4 ciruelas, 2 duraznos medianos, 2 guayabas medianas, 1 chirimoya mediana.

Ejemplo de postres: (un pote de postre por vez) dulce de aguai, quivevé dulce, crema
de calabaza, flan de vainilla, helado de mango, helado de guayaba, dulce de naranja,
kaguyy, batido de yogur, manzanas asadas, arroz con leche, mouse de naranja,
entre otros. Usar edulcorantes para los postres.

Menu de 1.600 calorias

Desayuno Almuerzo

- 1 taza de 200 cc de leche descremada - 150 gr de carne (vacuna, pechuga
fluida o en polvo 1 % cucharada, con café de pollo sin piel o pescado).
té o cocido. Endulzar con edulcorante. - 6 cucharas de arroz

- 1 rodaja de 2 cm. de pan salvado, integral - Ensalada de chaucha, zanahoria,
6 3 semillas. coliflor o brécoli.

- 1 cucharada al ras de sésamo tostado - 1 cucharadita de aceite vegetal.
o avena. - 1 mandarina mediana.

- 1 pomelo o una naranja.
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Merienda Cena

- Licuado de 2 manzana con leche. - Hamburguesa de carne de soja
descremada 250 cc (un vaso largo) 90 gr (una palma).

- 3 galletitas de salvado. 2 rodajas de - 1 feta de queso Paraguay fresco.
pifia. - Ensalada de brotes de soja,

pepino, tomate.

Menu de 1.600 calorias

Desayuno Almuerzo

- 1 taza de leche de soja. - Un plato de bori bori de pollo.

- 1 taza de cocido o café. - 1 pedazo de mandioca o pan.

- 2 galletas medianas. - Ensalada mixta: 1 plato grande.

- 1 fruta a elegir.
- 1 vaso de jugo de frutas o agua.

A media tarde Para cenar

- 1 galleta mediana - Sopa de verduras 1 plato.

- 1 taza de arroz con leche - 1 plato de guisado mandi’o.
- Una fruta.

- 1 vaso de jugo de frutas o agua

Menu de 1.800 calorias

Desayuno Almuerzo

- 1 vaso de leche descremada (200ml) - Ensalada mixta: 1 plato grande

- 1 vaso de jugo de 2 naranjas (200ml) (lechuga, tomate, cebolla, zanahoria,
- Cocido o café. etc.) + 1 cucharada pequefia de

- 2 galletas medianas. aceite vegetal y limon

- Un plato de guiso de pollo con arroz
con verduras cortadas en pedazos
grandes

- 1 pedazo de mandioca o pan

- 1 fruta a elegir

- 1 vaso de jugo de frutas o agua

A media tarde Para cenar

- 2 galletas medianas. - Sopa de verduras 1 plato.

- 1 vaso de leche entera (200ml). - 1 plato de ensalada de porotos con
- 1 fruta. huevo y verduras.

- Café o cocido. - Ensalada de fruta variada.

- Edulcorante.
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Menu de 1.800 calorias

Desayuno Almuerzo

- 2 galletas medianas - Ensalada mixta: 1 plato grande

- 1 vaso de licuado de andai con (lechuga, tomate, cebolla,
leche de soja zanahoria, etc.) + 1 cucharada

pequefia de aceite vegetal y limén

- Un plato de guiso de pollo con arroz
con verduras cortadas en pedazos
grandes

- 1 pedazo de mandioca o pan

- 1 fruta a elegir

- 1 vaso de jugo de frutas o agua

A media tarde Para cenar:

- 1 vaso de leche entera - Sopa de verduras 1 plato

- cocido o café - 1 porcion de tarta acelga

- 2 rebanadas de pan - 1 plato de ensalada variada

- Postres a eleccidn
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