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EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

RESOLUCION. DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONESDE SALUD N° Oé é -GCPS-
. ESSALUD-2010

Lima, 1| AG6Q 2010

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008, de fecha 20 de
Mayo del 2008, se aprobé la Estructura Organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones de la
Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

Que, mediante el referido Reglamento de Organizacion y Funciones, se establece en el inciso d) del
articulo 7°, como una de las funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud: “conducir y
controlar las prestaciones de salud en el contexto de los érganos desconcentrados y acorde con las
normas técnicas establecidas”;

Que, también el referido Reglamento de Organizacion y Funciones, establece en el articulo 12° como
unidad organica de Asesoramiento de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, a la Oficina de
Planeamiento y Calidad, que a su vez cuenta con la Oficina de Gesti6n de la Calidad y Salud
Ocupacional, y que en el inciso f) del mismo articulo tiene establecida como funcién: “disefiar e
implantar los lineamientos generales y brindar asistencia técnica en los procesos de estandarizacion
de calidad, guias clinicas, seguridad de los servicios de atenciéon primaria y hospitalaria, en
coordinacion con los Organos Desconcentrados”.

Que, en este sentido, resulta necesario aprobar los documentos técnicos normativos: “Guia de
Practica Clinica de Hipertension Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencién” y la “Guia de
Practica Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2 para el Primer Nivel de Atencién”, revisada y actualizada
acorde con las normas sectoriales e institucionales vigentes; que contribuya a garantizar la
continuidad y oportunidad de los cuidados estandarizados, en el manejo de dichas patologias.

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegacién conferida:
SE RESUELVE:

1. APROBAR las "“Guia de Practica Clinica de Hipertensién Arterial en Adultos para el Primer Nivel
de Atencioén” y la “Guia de Practica Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2 para el Primer Nivel de
Atencion”, a ser aplicados en los Centros Asistenciales del Primer Nivel de Atenciéon de EsSalud.

2. ENCARGAR a la Oficina de Apoyo a la Gestion e Informacion, a través de la Oficina de Gestion
de Iniciativas e Informacioén, la difusién de las indicadas Guias.

3. ENCARGAR a la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud, a la Gerencia de Control de
Prestaciones, a la Gerencia de Operaciones de Salud y a la Gerencia de Prestaciones
Hospitalarias, a través de la Sub-Gerencia de Servicios Finales —segin sus ambitos de
competencia—;, a realizar las actividades de implementacién operativa, implantacién, monitoreo,
evaluacion y control de la adherencia a las indicadas Guias.

ENCARGAR a la Oficina de Planeamiento y Calidad, a través de la Oficina de Gestion de Calidad
y Salud Ocupacional, para que en coordinacion con la Gerencia de Prestaciones Hospitalarias y
la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud —en el ambito de sus responsabilidades—, para la
revision y actualizacion periédica de las mencionadas Guias.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 PARA EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, es la tercera causa de Carga de Enfermedad en el grupo de Enfermedades No
Transmisibles. Es una enfermedad cronica que se caracteriza por disminuir la capacidad de las personas
afectadas para utilizar la glucosa. Hay dos tipos principales de diabetes: La diabetes tipo 1 que es una
enfermedad autoinmune en la que el cuerpo destruye sus propias células productoras de insulina y
donde siempre es necesario el tratamiento con insulina; y la diabetes mellitus tipo 2, que es la méas
comiin (85%-95%).

En ambos tipos de la enfermedad, las complicaciones que afectan a la salud y ponen en peligro la vida
son similares y van desde estados hipo o hiperglucémicos agudos, cetoacidosis e infecciones, hasta
enfermedades cronicas como la ateroesclerosis, la cardiopatia isquémica, la retinopatia, la nefropatia, la
neuropatia, la ulceracion de los pies y la amputacion. A ello hay que agregar complicaciones del
embarazo y repercusiones sociales como la discriminacion en el trabajo que ocurre en algunos lugares.

En el Per(, la diabetes es una enfermedad que afecta a casi 2 millones de personas y es la décimo
quinta causa de mortalidad en el Perd, segn informes de la Oficina de Estadistica e Informética del
Ministerio de Salud en el 2003; lo peor es que esta cifra va en aumento y se calcula que la mitad de los
afectados ignora su condicion.

En EsSalud, sélo para el periodo 2009, se han registrado un total de 26,090 casos de Diabetes Mellitus,
significando una Tasa de Incidencia Acumulada de 250.8 x 100,000 asegurados, valor mayor al
reportado para la poblacién asegurada en el afio 2004 en el que se estimo una Tasa de Incidencia
Acumulada de 161.6 x 100,000.

Segun la distribucion por sexo, se muestra una mayor frecuencia en el sexo femenino, reportando un
54% del total de casos y el 46% al sexo masculino.

En relacion al riesgo segin grupos de edad, el comportamiento registrado guarda relacion con lo descrito
en la historia natural de la enfermedad. Se muestra que el riesgo aparece antes del grupo de 40 a 49
afios, a partir del cual el crecimiento de la tasa de incidencia es exponencial.

Una de las propuestas de la estrategia en diabetes de EsSalud es «garantizar que el tratamiento y
seguimiento del enfermo diabético cumpla con los mejores criterios y estandares de calidad asistencialy.
Para ello se recomienda elaborar, adaptar o adoptar y posteriormente implantar, guias integradas de
préactica clinica de acuerdo a las prioridades y los criterios de calidad establecidos por la institucion.

Esta Guia de Préctica Clinica se aplicara en el Primer Nivel de Atencion y el uso de la Guia estars a
cargo de todos los Médicos Cirujanos. Respecto a las complicaciones micro- y macroangiopéticas,
existen tratamientos de estas complicaciones que se asumen en Atencion Primaria y que justifican su
inclusién, como son la evaluacion y tratamiento de la microalbuminuria.

La Guia no tiene, sin embargo, primacia sobre la responsabilidad de los profesionales en las decisiones
apropiadas a las circunstancias individuales del paciente que consuilta.




2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Proporcionar a los Médicos Cirujanos encargados de la asistencia a pacientes diabéticos en el
Primer Nivel de Atencion, una herramienta que les permita tomar las mejores decisiones y
manejo de los problemas que plantea la Diabetes Mellitus para su atencion y contribuir a reducir
la morbi-mortalidad por dicha patologia.

2.2 Objetivos Especificos:

a) Preveniry detectar al paciente diabético nuevo.

b) Reducir o eliminar los factores de riesgo persistentes

c) Informar y educar al paciente para controlar adecuadamente su enfermedad.
d) Prevenir, detectar y manejar las complicaciones por DM.

e) Seguimiento de pacientes diabéticos controlados.

3. ETIOLOGIA

Los mecanismos exactos que conducen a la resistencia insulinica y a la alteracion de la secrecion de
insulina en la Diabetes tipo 2, se desconocen hasta este momento. Se considera que los factores
genéticos participan en el desarollo de la resistencia a la insulina. Ademas, se sabe que hay ciertos
factores de riesgo aunados al desarrollo de Diabetes tipo 2 que son: Edad (la resistencia a la insulina
aparece despueés de los 65 afios de edad), la obesidad, antecedentes familiares y el grupo étnico.

Tabla N°1: Factores de Riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus.

Edad y Sexo

La prevalencia de la DM aumenta con la edad y es mas frecuente en mujeres.

Etnia

En caucésicos hay menor probabilidad de diabetes tipo 2 que entre latinos y nativos
americanos, y en menor grado en los negros.

Susceptibilidad

La mayoria del riesgo genético para el desarrolio de la DM 2 se basa en una compleja
interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales. Hay un mayor riesgo de DM

Genética en descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la madre o diabético el
padre y mucho mayor cuando lo son ambos progenitores.
. El factor de riesgo méds importante para la DM 2 es la obesidad central (Perimetro
Sobrepeso u Obesidad Abdominal: mujeres 80cm y en varones >90 cm. o IMC> 25 Kg/m2).
Antecedentes de El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con antecedentes de diabetes
Diabetes Gestacional | gestacional

Bajo Peso al Nacer

Existe evidencia entre el bajo peso al nacer y el desarrolio de DM 2.

Una revision sistematica concluye que podria existir una asociacion entre la lactancia

Lactancia Materna materna y la disminucion de la incidencia de DM 2, el efecto beneficioso se produjo a partir

de los 11 meses de lactancia.
. La actividad fisica moderada y de duracion mayor a 40 minutos/semana reduce la incidencia

Sedentarismo. de nuevos casos de DM 2.

Tabaco Fumar menos de 20 cigarrillos por dia incrementa un 30% el riesgo de presentar DM 2 y
fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo incrementa un 65%.
Glucocorticoides, anticonceptivos orales, ciclosporina, &cido nicotinico, antirretrovirales

Farmacos (inhibidores de la proteasa), clonidina, betabloquedores, diuréticos tiazidicos y

pentamidina..

Modificado de la Guia de Prictica Clinica sobre Diabetes tipo 2. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Agencia de

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008.
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4. DIAGNOSTICO Y EVALUACION
4.1 Definicion de Diabetes Mellitus:

El término Diabetes Mellitus (DM) define a las alteraciones metabélicas de miltiples etiologias
caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastomos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la
accion de la misma o en ambas (OMS, 1999).

4.2 Historia Natural de la Enfermedad:

La DM puede presentarse con sintomas caracteristicos, como sed, poliuria, vision borrosa y
pérdida de peso. Frecuentemente, los sintomas no son graves o no se aprecian (aprox. el 50%
de pacientes diabéticos son asintomaticos al momento del diagnostico). Por ello, la
hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patologicos durante largo tiempo antes del
diagnostico. Las complicaciones cronicas de la DM incluyen el progresivo desarrollo de
retinopatia, con potencial ceguera; nefropatia que puede llevar a la insuficiencia renal,
neuropatia periférica con riesgo de Ulceras plantares, amputacion o pie de Charcot;
determinadas infecciones; alteraciones odontolégicas, neuropatia autonoémica; y enfermedades
cardiovasculares, como cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares o arteriopatia
periférica.

La DM 2 supone el 90% de los casos de diabetes. La mayoria de los Diabéticos Tipo 2 tiene
sobrepeso u obesidad, lo que contribuye a presentar un aumento en la resistencia a la insulina.

Grafica N° 1: Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus 2
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Grafico N°2: Curso Clinico Tipico de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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Modificada de: American Diabetes Association: Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 29 (Suppl 1): S43-

$48, Jan 2006
4.3 Poblacién Objetivo:

Personas aseguradas, de 14 afios a mas, con diagndstico de Diabetes Mellitus 2.
4.4 Diagnéstico: (ADA 2010)

a) Glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (ayuno de por lo menos 8 horas), en dos
determinaciones.

b) Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (Segin la técnica descripta por la OMS, por medio de una
carga de glucosa anhidra de 75 gr. disuelta en agua).

¢) En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglicémicas: glucemia
mayor o igual a 200 mg/dl en cualquier momento del dia.

d) HbA1C >= a6,5% (en laboratorios con métodos estandarizados).

Tabla N° 2: Relacion de la Glucosa Plasmatica con Hemoglobina Glucosilada
GPC de Diabetes Mellitus: Insulinizacion Temprana en DM2 para el Primer Nivel de Atencion. Mexico 2007

Hemoglobina Giucosilada ‘ Glucosa Plasmatica
A1C (%) mg/d|
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298
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4.5 Tamizaje de Diabetes en Personas Asintomaticas:

4.6

Las pruebas para detectar diabetes tipo 2 y la valoracion del riesgo para diabetes futuras en
pacientes asintomaticos debe ser considerado en:

b)

¢)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

Adultos con sobrepeso u obesidad (IMC >=25 Kg/m2 o Perimetro Abdominal segun IDF)).
Seglin lo indicado en el Paquete Esencial de la Cartera de Servicios de APS 2008 de
EsSalud.

Antecedentes Familiares: Padre o Madre Diabéticos.

HTA > 140/90 mmHg.

Historia de Macrosomia o Diabetes Gestacional.

Diagnéstico previo de Sd. De Ovario Poliquistico.

Dafio cardiovascular; cerebrovascular o vascular periférica definida.

HDL menor de 35 mg/dl, o Triglicéridos mayores de 150 mg/dI.

A todas las mujeres embarazadas se debe indicar una prueba de tolerancia oral a la
glucosa en el primer control pre natal, de resultar negativo repetir entre la semana 24 -28
para detectar la afeccion.

Evaluacion Clinica del Paciente con Diabetes Mellitus:

4.6.1 Historia Clinica:

Anamnesis:

Historia familiar de Diabetes Mellitus.

Historia del paciente sobre: Enfermedades cardiovasculares, renales vy
cerebrovasculares.

Tiempo de duracion de la Diabetes Mellitus y cifras que ha alcanzado.

Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que utiliza y han sido utilizados.
Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios fisicos,
cantidad de sal, grasa y alcohol que ingiere.

Factores psicosociales y ambientales.

Otros factores de riesgo cardiovasculares: Dislipidemias, habito de fumar, obesidad,
intolerancia a los carbohidratos.

Examen fisico:

Antropometria; Peso, talla y perimetro abdominal.
Calcular el Indice de Masa Corporal y clasificarlo en:

= Sobrepeso: Intervalo entre 25y 29,9

= Obeso: Intervalo entre 30 y 39,9

= Obesidad mérbida; 40 o mas.
Toma de Presién Arterial en la forma adecuada.
Examen del fondo de ojo para buscar retinopatia.
Examen del Abdomen buscando soplos, aumento de los rifiones, tumores, dilatacion de
la aorta.
Examen del aparato respiratorio.
Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y aumento del tiroides
Examen del corazén precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamario del corazon,
elevacion del precordio, clics, soplos y arritmias.
Examen de las extremidades precisando disminucion o ausencia de pulsos arteriales
periféricos, soplos y edemas.
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Examen neurol6gico completo: Reflejos osteotendinosos y evaluacion de la sensibilidad
con el Monofilamento de Siemens -Wainstein.

4.6.2 Examenes Auxiliares:
Al paciente se le debera realizar los siguientes examenes basicos que garanticen una
adecuada confirmacion del diagnéstico, la presencia de factores de riesgos asociados,
dafio subclinico a 6rgano blanco y la seleccion del tratamiento adecuado e
individualizado.

Tabla N°3. Examenes Auxiliares en paciente con Diabetes Mellitus.

iliares en Pacientes con Diabete:

—  Hemoglobina, Hematocrito (Anual)

—  Glucosa en Ayunas y Post prandial. (Cada consulta)

—~  HbA1C%. cada 3-4 meses.

—  Creatinina sérica (mg/dI)}( Ecuacion MDRD-4) (Anual)

—  Colesterol total, Colesterol LDL, Colesterol HDL y triglicéridos.{Anual)
- Andlisis completo de orina. Anual

—  Microalbuminuria (tira reactiva de orina). Anual

— Relacién Albamina/Creatinina en muestra simple de orina* Anual.

—  EKG en Adultos. Anual.

* Solo en los CAS en los que se pueda realizar.

5. CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS:

a. Diabetes tipo 1 (DM1): Es mediada por autoinmunidad y resulta de una destruccién de las
células beta.

b. Diabetes tipo 2 (DM 2): Es mediada por resistencia a la insulina y una deficiencia relativa de
insulina.

c. Diabetes Gestacional (DMG). Es la diabetes que aparece en el embarazo actual y que al
nacer el nifio desaparece, estas mujeres tienen riesgo de desarrollar DM tipo 2 y sus hijos
riesgo de desarrollar obesidad.

d. Otros tipos de Diabetes: Considerar por ejemplo a defectos en el pancreas (pancreatitis),
endocrinopatias (sindrome de Cushing), cromosomopatias (sindrome Down, Tumer) o
medicamentos (corticoides, pentamidina, diazoxido).

6. APROXIMACION TERAPEUTICA

6.1  Decision de Inicio de tratamiento:
La decision de inicio de una terapia adecuada se basa en los siguientes criterios:
a) Confirmacion diagnéstica de Diabetes Mellitus.

b) Confirmacién de la presencia de factores de riesgo asociados y dafio subclinico a 6rgano
blanco.
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Tabla N°4: Metas del Tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus

®  Glucemia de ayuno 80-110 mg/dI

B Glucemia PP <140 mg/di
@  Hb Glicosilada A1C <6.5%
. . <130/80 mmHg.
™ Presion Aterial 125/75 mmHg en nefropatia
8 Colesterol <200 mg/d|

<100 mg/dl (s/riesgo)
<70 mg/dl (clriesgo)

>40 mg/dl (hombres)
>50 mg/di (mujeres)

B Colesterol LDL

&  Colesterol HDL

Triglicéridos <150 mg/di

s [MC <25

Modificado de ADA (Asociacién de Diabetes Americana), IDF (international Diabetes Federation), ACE (Asociacién de
Endocrinélogos Clinicos) Diabetes care, volumen 32, supplement 1, january 2009 http:/fwww.idf.org/node/563.

7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y
MEDICINA COMPLEMENTARIA.

Se le ofertara el manejo de la diabetes con Medicina Complementaria, cuando el paciente tiene factores
de riesgo y que sus niveles de glicemia no sean mayores de 200mg/dl o Hb A1C > a 8%, como un
coadyuvante en su tratamiento, sélo para pacientes con diabetes tipo 2, o con sindrome metabdlico.

7.1 Dieta: Una terapia nutricional adecuada puede reducir los valores de la hemoglobina glicosilada
entre 1-2% en el paciente diabético.

o La persona con diagnéstico de diabetes no necesita consumir alimentos especiales, sino
que por el contrario lo que necesita, es aprender a comer los alimentos y productos
alimentarios comunes, en un orden y proporcion determinados, que dependera de su ritmo
de vida, necesidades energéticas y gustos personales, armonizando los momentos de
comida con la insulina aplicada y/o con los antidiabéticos orales.

» Laalimentacion para Diabéticos tipo 2 sugiere:

o Dieta fraccionada en 5-6 raciones pequefias (que incluira desayuno, almuerzo y cena,
mas dos o tres refrigerios)

La ingesta diaria debe contener un 50-60% de carbohidratos, 20% de proteinas y no

debe superar el 30% de grasas

Lécteos descremados

No més de tres huevos por semana.

Carnes desgrasadas (pescados no fritos, ave sin piel y de res sin grasa).

Verduras y frutas.

Menestras, cereales y granos enteros.

Pany galletas integrales y de bajo contenido graso.

Bebidas sin azlicar, de bajas calorias. Las bebidas de bajas calorias deben

consumirse en forma controlada.

(o]

0O000O0O00O0

“Br.L Ghitoue &
Sub-Gerente c,b

13




o Reducir el consumo de carbohidratos complejos (arroz, tubérculos y pastas, etc).

o Evitar azlicares, dulces, golosinas y amasados de panaderia o confiteria. (todo tipo de
alimentos con hidratos de carbono simples).
Los pacientes no deben ingerir alcohol ni tabaco.
Los pacientes que usan Insulina deben tratar de mantener una alimentacion estandar
més o menos constante cada dia.

7.2 Actividad Fisica: Se recomienda que el paciente diabético realice actividad fisica regular (30
minutos / dia): la intensidad y la frecuencia se ira incrementando en forma progresiva (hasta
1hora/dia).

o El paciente debe incorporar el plan de actividad fisica como parte de su vida diaria.

e Uso de zapatos adecuados, inspeccion diaria de los pies y después de cada sesion de
ejercicio. A veces sera necesario el uso de zapatos especiales.

e Los pacientes de bajo riesgo de complicaciones (sin deformidades importantes) pueden
utilizar calzado habitual, mientras que los pacientes con deformidades en los pies podrian
beneficiarse de calzado terapéutico.

o La iniciacién de un ejercicio vigoroso requiere una historia detallada, un examen fisico
minucioso y examenes especiales previos para evaluar alguna contraindicacion (soplo
cardiaco, frecuencia cardiaca elevada en reposo, PA no controlada, enfermedad arterial
oclusiva, polineuropatia sensorial significativa o complicaciones microvasculares
avanzadas, efc.).

e Evitar ejercicios en pacientes con sintomas de descompensacion metabdlica.

e Las personas tratadas con insulina deben conocer cdmo manejar su dieta, los sitios de
inyeccion y practicar el autocontrol, que les permitira identificar su patrén de respuesta a un
ejercicio moderado o severo.

e Poner la insulina en un sitio diferente al de la extremidad a ejercitar.

Peso: En pacientes obesos y con sobrepeso, se aconseja una pérdida de peso del 5%-7% del
peso actual y de forma gradual (0,5-1 kg por semana). En general, se recomiendan valores de
IMC del 19-25 kg/im2.

Educacion al Paciente con Diabetes Mellitus de manera individualizada y a la familia para un
mejor control de la enfermedad.

Los criterios para la interconsulta o referencia de los pacientes con diagnéstico de diabetes tipo
2, que requieran o soliciten* el manejo de la misma con medicina complementaria deben
cumplir los siguientes criterios: 1) presentar factores de riesgo (sobrepeso, obesidad,
dislipidemias, sedentarismo, estrés, entre otros) y 2) diabetes tipo 2, 0 sindrome metabélico

* Segun lo establecido en la Ley General de la Salud N° 26842, Titulo 1 articulo 1: “Toda persona tiene el derecho al
libre acceso a prestaciones de Salud y a elegir el sistema previsional de su preferencia.

8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
8.1 Recomendaciones: Considere la posibilidad de la terapia con Acido Acetil Salicilico (100 mg /

dia) como estrategia de prevencidn primaria en pacientes con diabetes tipo 2 mayores de 45
afos de edad; si no existe contraindicacién para su uso.
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8.2 Antidiabéticos Orales:

Grupo Famaco | Excrecion Dosis [Dosis Usual] Tomas /dia Usoen
Maxima Insuficiencia

Renal
Sulfonilureas | Glibenclamida | Renal 50%, 20mg 25-5mg | 1a3veces;30 | Contraindicada
biliar 50% min. Antes de | en estadios 3, 4
cada comida. y 5 (Ver anexo)
Biguanidas Metformina | Renal 90% 2550mg 850 mg 1a3 veces Contraindicada
después de cada | en estadios 3, 4

comida. y5

ALAD 2007 Nathan DM, Buse JB, Davidson MB, Ferrannini E , Holmann RR , Sherwin R et al..Joumal of clinicla and Applied Resech and
education vol10.Diabetes Care, diciembre 2008

o Sulfonilureas:
o lIniciar con dosis bajas e ir aumentando cada 1 6 2 semanas hasta conseguir el control
glucémico deseado o hasta que se alcance la dosis maxima permitida.
o Elevento adverso mas frecuente es la Hipoglucemia.
o Biguanidas:

o Como dosis inicial se propone 425 mg ¢/12h y aumentar cada semana 6 iniciar a dosis
de 850 mg/dia y aumentar cada 15 dias hasta conseguir el control glucémico deseado,
o hasta que se alcance la dosis maxima permitida.

o Cuando se utiliza en monoterapia no causa hipoglucemia. En terapia combinada si
puede aparecer hipoglucemia, en este caso debe reducirse la dosis de los
hipoglicemiantes que le acompafian.

o El evento adverso mas frecuente son las alteraciones gastrointestinales: 1/3 de los
pacientes presenta acidez, nauseas, sabor metalico y diarrea, que es dosis
dependiente. Se reducen estos efectos adversos si el medicamento se administra de
forma progresiva segun tolerancia y después de las comidas.

8.3 Caracteristicas Principales de los A

entes Orales:

e
DM2 de reciente

Incremento de Embarazo,
; secrecion diagnéstico, Insuficiencia | Disminucién
Sulfonilureas pancreatica de pacientes sin Renal y Hepatica, | de 1a2% Aumenta
insulina sobrepeso DM1
Embarazo,
.. .. | Eselfarmaco inicial |  Insuficiencia
Disminucion " .
X deeleccionen | Renal, Hepaticay | ...z
Biguanidas dﬁ:rggggﬂgn todos los DM2 Cardiaca, D(;zn;lr;ug:; n Disminuye
‘I)u cosa {salvo intolerancia o Acidemia e °
g contraindicacion). Infecciones
_graves

Intermedia
(NPH)

Su aspecto es turbio, lechoso.
Se debe administrar 30 minutos antes de los alimentos.
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Rapida
Cristalina

30-60 23 6-8 SC

Cuando se utiliza por via subcutanea para control cronico de la DM, se recomienda administraria
15 - 30 minutos antes de los alimentos.

Pautas para el uso de Insulina:

Los esquemas de administracion de insulina son variables y deben de adaptarse a las condiciones
de cada paciente, tanto en tipo de insulina utilizado, como en cantidad y en frecuencia.
Recomendaremos las inyecciones de insulina 15-30' antes de las comidas principales. NO APLICAR
INSULINA EN CASO NO ESTE ASEGURADO LA INGESTA DE ALIMENTOS POSTERIOR.
Pacientes con valores de glucosa < de 100 mg/dl se debe reevaluar la dosificacion.

Indicaciones de Insulinizacion Temprana:

Utilizar insulina basal con hipoglicemiantes orales; cuando los hipoglicemiantes no logren las metas
de control (HbA1C>7); luego si no hay respuesta favorable considerar referencia a niveles
superiores.

Puntos clave:
e Dosificacion para la Insulinizacién Plena; 0.5u /kg x peso, como maximo.
¢ Silainsulina NPH pasa de 30 unidades, es ideal el aplicar en 2 dosis, 2/3 por la mafiana y
1/3 por la noche.

Eventos Adversos de la Insulina:

o Eltratamiento con insulina puede conllevar hipoglucemia, por exceso de accion.

e La hipoglucemia puede aparecer a las 2-3 horas después de la inyeccion con insulina
rapida y las 4-8 horas después de la insulina NPH.

o Los sintomas de esta hipoglucemia son; vision borrosa, manos sudorosas, sudores frios
generalizados, confusidn, ansiedad, temblores, y en las hipoglucemias noctumas,
pesadilias, sudor profuso y dolor de cabeza al despertar.

e MANEJO EN CASO DE HIPOGLICEMIA: administrar 10 a 20 gr. de glucosa VO ( 1 vaso de
agua con dos cucharadas soperas de az(icar); en caso de hipoglicemia severa (trastorno
del sensorio) administrar por via EV: Dextrosa al 33% 4-5 ampollas en bolo y dejarle una
via de Dextrosa al 5% mas electrolitos .

8.5 Abordaje Terapéutico:

Para alcanzar el control de la glucemia existen cuatro etapas que deben considerarse en cada

consulta:
a. Plan de Nutricion : Equipo Multidisciplinario.
b. Actividad Fisica y Ejercicio : Equipo Multidisciplinario.
¢. Educacion en Diabetes : Equipo Multidisciplinario.
d. Tratamiento Farmacol6gico de la Hiperglucemia:
1. Metformina : Médicos Generales
2. Sulfonilureas : Médicos Generales
3. Insulina ; Médicos de Familia e Intemistas.

wesdoassete m

‘3;"
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8.6 Manejo Farmacologico DM 2

| Manejo Farmacolégico de la DM tipo 2 I

A 4

Si Glucosa en Ayunas > 240 ylo

SiHbA1c: 6.5% a<8.5% osu o
equivalente en glucosa sérica. HbA1c >8.5%

v

4
Modificacién de los Estilos de Vida + Estabilidad
Metformina (otra opcion: Sulfonilureas) Clinica

HbA1c > 6.5%

Inestabilidad
Clinica

[ Terapia Biasociada: Metformina + Sulfonilureas J

HbA1c > 7.5%
3

Referir o Interconsuitar a CAP con Internistas o W
Médicos de Familia para Terapia Triasociada: <

§"° Metformina + Sulfonilureas+ Insulina Basal NPH al
r; T acostarse 2 0.2xKg 0 10 U. Max. 30 U. *
3Gt A
On .
Nt SiHbA1C >7.5% Considerar Criterios de
Alcanzé Meta de TTo. Referencia alos Serv. De
Endocrinologia de los
Niveles Superiores de
Atencién

Continuar control en el
Primer Nivel de
Atencion.

Modificado de las Guias ALAD de diagnostico, control y tratamiento de DM2. 2007

*: Si se considera iniciar Insulina Basal NPH a un paciente con terapia combinada de Hipoglicemiantes Orales (Metformina + Sulfonilureas), se
recomienda continuar la terapia con Metformina y refirar la Sulfonilurea, para evitar episodios bruscos de Hipoglucemia.
Es importante que en cada control para la evaluacion de las metas alcanzadas hacer una reevaluacion de los Cambios de Estilo de Vida

del paciente para un mejor control de la enfermedad.
En los pacientes Aduttos mayores o pacientes con diabetes de larga data la meta de HBA1C se considerara aceptable entre 7 % - 7.5%.

Ejemplo:

Peso: 70 Kg. 0.3x70: 21 Total 21 U. de
Insulina: 0,3 x U./dia Insulina
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8.7 Monitoreo y Reajuste:

Una vez iniciado terapia combinada de hipoglicemiantes orales con Insulina NPH, realizar 3
tomas de glucosa capilar en ayuno (por la mafiana) en 3 diferentes dias y promediar:

Ejemplo: 154 -170- 200 = 524 /3 = 174

140 mg /d| + 2 Unidades
180 mg /d + 4 Unidades
Mayor de 180 mg/d + 6 Unidades

Modificado de: Diabetes Care 2009; 32, supplement 1

9. CRITERIOS DE REFERENCIA DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS:

a) Paciente con Diagnéstico establecido de Diabetes Mellitus tipo 1.
Cabdigo de Referencia:
o E10.0 -9: Diabetes Mellitus Insulino Dependiente.
b) Diabetes Gestacional.
Cadigo de Referencia:
o 024.9: Diabetes Mellitus no Especifica en el embarazo.
c) Fracaso al Tratamiento farmacolégico
Cadigo de Referencia:;
s E11.8: Diabetes Mellitus no Insulino Dependiente con complicaciones no especificas.
Compromiso de Organo Blanco.
Cédigo de Referencia:
o E11.0-8: Diabetes Mellitus, no insulinodependiente.
e E13.0-8: Otras diabetes
s E14.0-8: Diabetes Mellitus, no especificada.
Pie Diabético.
Cédigo de Referencia;
o E11.5: Diabetes Mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias periféricas
Control Anual segulin corresponda el caso:
Oftalmolégico (P10, FO).
Cédigo de Referencia:
o E11.3 Con complicaciones oftalmolégicas
o E14.3: DM no especificada con complicaciones Oftalmicas
s E13.3: Otras DM especificadas con complicaciones Oftalmicas.
Cardiolégico (Ecocardiografia, ergometria).
Cadigo de Referencia:
o 25.0 Enfermedad cardiovascular ateroesclerética, asi descrita
Nefrolégico:
Cadigo de Referencia:
o E11.2: Con complicaciones renales
o E14.2: DM no especificada con complicaciones Renales.
o E13.2: Otras DM especificadas con complicaciones Renales.
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10. DIFUSION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

La Oficina de Apoyo a la Gestion e Informacion, de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, a
través de la Oficina de Gestion de Iniciativas e Informacion sera la responsable de la difusion de la
Guia de Préctica Clinica de Guia de Practica Clinica de Diabetes Mellitus Tipo 2 para el primer nivel
de atencion elaborada en agosto del 2010, y la Oficina de Planeamiento y Calidad, a través de la
Oficina de Gestion de la Calidad y Salud Ocupacional, sera la responsable de la actualizacion en un
plazo de dos afios o con anterioridad, en funcion de las nuevas evidencias disponibles. Esta
actualizacion se realizara a través de las incorporaciones de bisquedas bibliograficas actualizadas y
sobretodo centradas en aquellos aspectos en los que las recomendaciones pudieran ser modificadas
sustanciaimente.
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Anexo 1:

Clasificacion del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspeccion recomendada

Rlesgo Frecuencia
(clasificacion) Caractaristicas de Inspeccion

Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo aumentado | Neuropatia, ausencia de pulsos u otro factor de Cada 3-6 meses
riesgo

Alto riesgo Neuropatia o puisos ausentes junto a deformidad | Cada 1-3 meses
© cambios en la piel
Ulcera previa

Pie ulcerado Tratamiento individuaiizado,

posible derivacion
g GPC de DM2 Espaiiola 2006

Recomendaciones Basicas para el Cuidado de los Pies:

Examine sus pies todos los dias. Si es necesario, pida ayuda a familiares o utilizar un espejo.
Avise a su médico si tiene callos, grietas, cambios de color o Glceras.

Use siempre calcetines limpios, preferiblemente de lana, el algodén, no elasticos.

Use zapatos que no ajusten, de cuero o tela suave. No use zapatos sin calcetines.

Los zapatos nuevos deben utilizarse de forma gradual. Inicialmente el uso en casa por unas
horas al dia.

Nunca camine descalzo, ni siquiera en casa.

Lavese los pies diariamente con agua tibia y jabon suave. Evite el agua caliente.

Secar bien los pies, especialmente entre los dedos.

Después de lavarles los pies, use una crema hidratante a la base de lanolina, vaselina o
glicerina. No utilice entre los dedos.

Cortar las ufias en linea recta, horizontal.

No quite los callos o ufias encarnadas en el hogar, equipo médico para buscar orientacion.

Recomendaciones de la GPC de DM de Brasil 2006

20




SEGURO SOCIAL DE SALUD DEL PERU

GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD
GERENCIA DE PRESTACIONES PRIMARIAS DE SALUD
OFICINA DE PLANEAMIENTO y CALIDAD

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS
PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

AGOSTO 2010




ING. PIO FERNANDO BARRIOS IPENZA
Presidente Ejecutivo de EsSalud

DR. JAVIER ROSAS SANTILLANA
Gerente General

DR. ALFREDO BARREDO MOYANO
Gerente Central de Prestaciones de Salud

DR. RONALD RODRIGUEZ AGUIRRE
Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud

DR. TOMAS PARRAGA ALIAGA
Oficina de Planeamiento y Calidad

LIC. GEORGINA BOTTGER BRAVO
Oficina de Gestion de la Calidad y Salud Ocupacional

Agosto 2010



TITULO ORIGINAL: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN ADULTOS PARA EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD
GERENCIA DE PRESTACIONES PRIMARIAS DE SALUD
OFICINA DE PLANEAMIENTO y CALIDAD

Jr. Domingo Cueto N°120-8° piso - Lima 11 — Per(

DERECHOS DE AUTOR

Queda hecho el depésito que previene la Ley

Este documento no puede reproducirse total o parcialmente por ninglin método grafico, electrénico o
mecanico, incluso los sistemas de fotocopiado, registro magnetofonico o alimentacién de datos, sin
permiso previo de la Gerencia de Prestaciones Primarias de Salud — Gerencia Central de Prestaciones de
Salud - EsSalud.




Comision Técnica para la elaboracion de la Guia de Practica Clinica de

Hipertension Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencidn.

o Dra. Ada Cabrera Guerrero.

o Dr. Eduardo Pérez Tejada.

o Dra. Nyna Bera(in Pérez.

e Lic. Rosa Aleman Chavez.

o Dra. Mariana Alva Huerto.

e Lic. Gloria Timoteo Jiménez.
o Dr. Juan Manuel Calipuy Galvez.
e Lic. Luz Aurora Fiores Toledo.
e Dr. Luis Chiroque Benites. .

e Dr. Alberto Coita De La Cruz.
e Dr. Luis Muro Guerrero.




Comision para la Revisién y Validacion de la Guia de Practica Clinica de

Hipertensioén Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencion.

o Dr. Jorge Villalta Malqui.

e Dra. Mariana Alva Huerto.

o Dra. Patricia Rios Navarro.

o  Dr. Juan Calipuy Gélvez.

e Dr. Leonardo Villa Medina.

o Dra. Virginia Pun Lay Vasquez.
o Dr. Sail Garrido Rivadeneira.

o Dr. Luis Chiroque Benites.

e Dr. Abraham Avalos Chumpitaz.

e Dr. Hugo Villa Becerra.



indice:
Introduccidn
Objetivos
Etologia
Diagndstico y Evaluacién
Definicion
Poblacién Objetivo
Medida de Presion Arterial
Evaluacion Clinica del Paciente Hipertenso
Historia Clinica
Examenes Auxiliares

Riesgo Cardiovascular

Clasificacion de la Hipertension Arterial

Aproximacion Terapéutica

o"s.ESshy\)e
Decision de Inicio de Tratamiento

Tratamiento Farmacol6gico
Tratamiento en Grupos Especiales

Criterios de Referencia

Difusién y Actualizacion de la Guia

Bibliografia

Anexos N°1
Anexos N°2
Anexos N°3

Anexos N°4

Tratamiento no Farmacolégico y Promocion de la Salud

10
1
12
12
12
13
13
16
18
18
19
20
21
21
22



GUIA DE PRACTICA CLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
ADULTOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTRODUCCION

Involucrados dentro del contexto de la Reforma de Salud y la Modernizacién del Sistema
Sanitario, asi como en el marco de la Globalizacion y el Derecho Universal a la Salud, somos
concientes de los importantes cambios que se estan presentando como resultado de la evolucién
del Sector y sobre todo en la Seguridad Social de Salud de nuestro pais.

Por otro lado, la continua exigencia de esta modemidad del sistema, apertura la necesidad de
ser cada vez mas competitivos, determinando que las acciones y procedimientos en salud
tengan niveles de estandarizacion a fin de hacerlos cuantificables con los procesos y la gestion
en salud en funcién a resultados esperados.

La Hipertension Arterial es la mas comln de las condiciones que afectan la salud de los
individuos adultos a nivel mundial, con comportamiento pandémico, representa por si misma una
enfermedad, asi como también, un factor de riesgo importante e independiente para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia renal, enfermedad vascular periférica y retinopatia) responsable de
alrededor del 30% de la mortalidad total.

De la misma forma, estd bien definida la importancia de la estratificacion del riesgo
cardiovascular en el paciente hipertenso y del control mas estricto en pacientes de alto riesgo
como es el caso de diabéticos, enfermos renales y cardiovasculares que cursan con dafio de
6rgano blanco. La individualizacion del tratamiento, asi como la identificacion de determinadas
enfermedades asociadas son la base para la eleccion de los farmacos antihipertensivos.

La prevalencia global de hipertension arterial fue estimada para el afio 2000 en 972 millones
(25% de poblacion mundial) con un incremento del 60% a un total de 1,56 billones para el 2025,
que representa, el 29% de la poblacion mundial adulta.

En nuestro pais, segin el estudio TORNASOL la prevalencia global de hipertension arterial
(>140/90 mmHg) es de 23.7%. La prevalencia varia de acuerdo al lugar donde se le analice, es
decir, varia dependiendo de la ciudad y no de la region o altitud, no habiendo diferencia de la
misma entre hipertensos urbanos y rurales. La mayor prevalencia se ubica en el Callao (34.5%),
mientras que la menor en Abancay (12.4%).

Esta Guia de Practica Clinica se aplicara en el Primer Nivel de Atencion y el uso de la Guia
estara a cargo de todos los médicos generales. La Guia no tiene, sin embargo, primacia sobre la
responsabilidad de los profesionales en las decisiones apropiadas a las circunstancias
individuales del paciente que consuita.

OBJETIVOS
241 Objetivo General:

Uniformizar criterios y procedimientos para la deteccion temprana y el manejo integral de la HTA,
en la poblacién asegurada mayores de 18 afios, para reducir la morbimortalidad cardiovascular.



2.2 Objetivos Especificos:

e Promover la Promocion de los Estilos de Vida Saludables y la Prevencion de Factores
de Riesgo de la Hipertension Arterial.

e Manejo integral de pacientes con Hipertension Arterial hasta con Moderado Riesgo
Cardiovascular.
Seguimiento de pacientes hipertensos controlados contra referidos del segundo nivel.
Minimizar las complicaciones de HTA.

ETIOLOGIA

La presion arterial resulta de la interaccion de factores genéticos y ambientales. Estos tltimos
modulan la predisposicion debida a la herencia.

EL 95% de las hipertensiones que se observan en la clinica no tienen etiologia definida,
constituyen la llamada hipertension arterial esencial, también denominada primaria o
idiopatica, mientras que el 5% son secundarias; se debe sospechar hipertension arterial
secundaria en los pacientes con hipertension arterial de aparicion precoz (antes de los 30 afios)
o tardia (después de los 50 afios), asi como en hipertension arterial severa o refractaria al
tratamiento o en algunas situaciones clinicas entre las que destacan las inducidas por drogas, la
enfermedad renovascular, el fallo renal, el feocromocitoma y el hiperaldosteronismo.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION:
4.1 Definicion de Hipertension Arterial:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el limite para definir a una persona
con Hipertension Arterial, es 2 140 mm Hg en la presion sistolica y/o una elevacion = de 90
mmHg en la diastdlica. Sin embargo es preciso confirmar que Ia elevacion de la presion arterial
sea genuina, es decir, descartar que factores extemnos pudieran ocasionar la elevacion transitoria
de la presion arterial en un momento dado, tales como esfuerzo fisico o mental previo reciente,
ingesta de café, té, o cualquier otra sustancia estimulante en por lo menos una hora previa a la
toma de la presion arterial.

Tabla 1. Diagnéstico de Hipertension Arterial con diferentes tipos de medidas.

En consultorio >140 >90

Casa ( Auto medida) >130-135 >85

PAS= PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y PAD PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
4.2 Poblacién Objetivo:

Personas mayores de 18 afios, de cualquier sexo, con o sin Factores de Riesgo Cardiovascular,
con sospecha o diagnéstico definitivo de HTA y otras co-morbilidades.

43 Medida de Presion Arterial:

Se recomienda que los esfigmomandmetros aneroides deban ser calibrados contra el de
mercurio (Gold Standard) cada 6 meses en el uso hospitalario y 12 meses en el uso general. El
diagnostico de la hipertension arterial debe basarse en al menos 2 determinaciones de la presion



arterial por consulta médica (inicio y término de la consulta) y mediante control ambulatorio de
PA, realizado por enfermeria, al menos por 10 registros en un periodo no mayor de 2 semanas.

Tabla 2. Consideraciones para la Medida de Presion Arterial en el Consultorio

El paciente descansara 5 minutos antes de tomarle la presion arterial.
No debe haber fumado o ingerido cafeina por lo menos 30 minutos antes de tomar la presion
artenial.

e Debe estar en posicion sentada y con el brazo apoyado. En casos de sospecha de hipotension
postural, ancianos y diabéticos, ademas tomar la PA entre 1-5 minutos en posicion de pie.

e El manguito de goma del esfigmomanémetro debe cubrir por lo menos dos tercios de la
circunferencia del brazo (12-13 cm de longitud y 35 cm de ancho), el cual estara desnudo.

o Seinsufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20 0 30 mmHg por
encima de la desaparicién del pulso.

o Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa ante cubital y se
desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente, a una velocidad
aproximada de 2 a 3 mmHg por segundos.

e El primer sonido (Korotkoff 1) se considera la PA sistélica y la PA diastélica la desaparicion del
mismo (Korotkoff 5). Es importante sefialar que la lectura de las cifras debe estar fijada en los 2
mmHg o divisiones mas proximos a la aparicion o desaparicion de los ruidos.

e Enla primera visita la presion arterial se tomara en 2 brazos para detectar diferencias posibles
debido a enfermedad vascular periférica. En este caso se tomara el valor més alto. El diagnostico
se realizara en 2-3 visitas.

e Se deben efectuar dos lecturas separadas por 2 minutos como minimo. Si la diferencia de las
mismas difiere en § mmHg debe efectuarse una tercera medicion y promediar las mismas.

44 Evaluacion Clinica del Paciente Hipertenso
4.41 Historia Clinica:

Anamnesis:

Historia familiar de PA elevada o de Enfermedades Cardiovasculares.

Historia del paciente sobre: Enfermedades Cardiovasculares, Renales,
Cerebrovasculares y Diabetes.

Tiempo de duracion de la hipertension y cifras que ha alcanzado.

Resultados y efectos secundarios de los medicamentos que utiliza y han sido utilizados.
Historia de como se ha comportado su peso corporal, si realiza ejercicios fisicos,
cantidad de sal, grasa y alcohol que ingiere.

Sintomas que sugieren hipertension secundaria.

Uso de drogas ilicitas.

Factores psicosociales y ambientales.

Otros factores de riesgo cardiovasculares: Dislipidemias, habito de fumar, obesidad,
intolerancia a los carbohidratos.

Examen fisico:
a) Tres mediciones de la PA en la forma ya sefialada para diagndstico.
b) Calcular el indice de masa corporal y clasificario en:

* Sobrepeso: Intervalo entre 25y 29,9

= Obeso: Intervalo entre 30 y 39,9

= Obesidad mérbida; 40 0 mas




c) Examen del fondo de ojo para buscar retinopatia

d) Examen del abdomen buscando soplos, aumento de los fifiones, tumores,
dilatacion de la aorta. Medida de perimetro abdominal.

e) Examen del aparato respiratorio buscando entre otros broncoespasmo

f) Examen del cuello buscando soplos carotideos, venas dilatadas y aumento del
tiroides.

g) Examen del corazén precisando la frecuencia cardiaca, aumento del tamafio del
corazon, elevacion del precordio, clics, soplos y amitmias.

h) Examen de las extremidades precisando disminucion o ausencia de pulsos
arteriales periféricos, soplos y edemas.

i)  Examen neurologico completo.

44.2 Examenes Auxiliares:

Al paciente se le debera realizar los siguientes examenes basicos que garanticen una adecuada
confirmacion del diagnéstico, permita determinar la etiologia (en caso de sospecha de HTA
secundaria), la presencia de factores de riesgos asociados, dafio subclinico a 6rgano blanco y la
seleccion del tratamiento adecuado e individualizado.

Tabla 3. Examenes Auxiliares en paciente con Hipertension Arterial

Examenes Auxiliares en paci

Hemoglobina, Hematocrito

Glicemia en ayunas.

Creatinina sérica (Ecuacion MDRD-4)

Urea.

Tasa de Albumina/Creatinina en alicuata de
orina*

e  Colesterol total , Colesterol LDL , Colesterol
HDL y Triglicéridos

Electrocardiograma.

Microalbuminuria por tira reactiva.

*: En los CAS donde se pueda realizar.

10




443 Riesgo Cardiovascular:

Tabla 4. Factores a Evaluar para determinacion de Riesgo Cardiovascular Total.
Factores a evaluar para determinaci

Presion

y : pe q
Presion de pulso en ancianos { PA sistélica — PA diastolica>50 | - ECG: Sokolw Lyon ( R en V5-V6 +S en V1-V2 }>38mm
6 55mmHg) Nivel elevado de Creatinina
Edad (Varones >55, mujeres>65 afios) — Hombres: >1.3-1.5 mg/d|
Tabagquismo. —  Mujeres: >1.2-1.4 mg/d|
Dislipidemias: Disminucion de Tasa de Filtracion Glomerular™*
—  Colesterol Total >190mg/d| Micro albuminuria (tira reactiva positiva)

— LDOLe >115mg/di
— HDLc Hombres<40mg/dl y mujeres< 46mg/dl
—  Triglicéridos >150mg/di
Glucosa en ayunas >102-125
Test de tolerancia a glucosa anormal.
Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >90 cm en
hombres y >80 ¢cm en mujeres)
Enf. CV Prematura Familiar. (hombres <55 y mujeres <65 afios

o  Enf. Cerebrovascular Isquémica, isquémica transitoria o
hemorréagica.

o Enfermedad cardiaca: infarto de miocardio, angina,
revascularizacion miocardica y falla cardiaca.

o Enfermedad renal: nefropatia, insuficiencia renal,
proteinuria (Tasa Proteina total/Creatinina:>300mg/di en
varones y >200mg/dl en mujeres).

Enfermedad arterial periférica.
Retinopatia avanzada: hemorragias o exudados,
papiledema

¢ Glucosa en ayunas 2126mg/dl en medidas repetidas.
o Glucosa postprandial 2198mg/d|

Tres de cinco factores de riesgo hacen el diagnostico de Sindrome Metabodlico:
e  Obesidad abdominal
o  Alteracion de la glucemia en ayunas.
e PA=130/85 mm Hg
e  Colesterol-HDL bajo
e TG elevados
**: A todos los Grupos de Riesgo para Enfermedad Renal (Diabéticos, Hipertensos, >55aiios), se le realizara
anualmente las mediciones de la Tasa de Filtrado Glomerular(a través de las siguientes ecuaciones: Ecuacion
MDRD-4). (Ver Anexo 3: Clasificacion de la IRC en funcién del Fiitrado Glomerular)

Tabla 5. Estratificacion de Riesgo Cardiova

. : L
enfermedad 80-84 85-90 90-99 109
No ofro FR Riesgo Riesgo - Moderado .
Promedio Promedio Bajo Riesgo Riesgo Alto Riesgo
1-2FR - - Moderado Moderado Muy Alto
Bajo Riesgo | Bajo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
23FR,SM,DM o Moderado . . . Muy Alto
DO Riesgo Alto Riesgo Alto Riesgo Alto Riesgo Riesgo
::;g;l da o Muy Alto Muy Alto Muy Alto Muy Alto Muy Alto
Enf. Renal Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo

FR= factor de riesgo, DO= dafio a organo (subclinico), DM= diabetes mellitus, SM= sindrome metabélico, Enf. CV=
enfermedad cardiovascular. PAS= presion arterial sistdlica, PAD= presién arterial diastélica.

* Seré Referido si hay sospecha de compromiso de 6rgano blanco seré referido o Si el paciente presenta Alto o Muy Alto
Riesgo cardiovascular ser4 referido.
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5. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Se recomienda utilizar la clasificacion de la Sociedad Europea de Cardiologia, porque nos
pemite evaluar y estratificar al paciente en el conjunto de su riesgo cardiovascular global. (Ver
Anexo 8).

Tabla 6. Clasificacion de Hipertension Arterial,

<120 <80 Optima

120-129 80-84 Normal
130-139 85-89 Normal-alta
140-159 90-99 HTA estadio 1
160-179 100-109 HTA estadio 2
2180 2110 HTA estadio 3
2140 <90 HTA sistdlica aislada

Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y Sociedad Europea de Hipertension (ESH

6. APROXIMACION TERAPEUTICA
6.1 Decision de Inicio de Tratamiento:

Corresponde a Nivel Primario el inicio del tratamiento antihipertensivo apenas hecho el
diagnéstico, de acuerdo a los criterios mencionados en el punto 4.3

La decision del inicio de la terapia anti hipertensiva se basa en dos criterios:
o Las cifras de PA Sistélica y Diastolica.
o Grado de Riesgo C.V. total.

Tabla 7. Decision de Inicio de Tratamiento

Mod. habitos por Mod. habitos por
varios meses, varios meses, Mod.
No otro FR Sin intervencion | Sin intervencion seguido de' seguido de‘ habitos + .
sobre la PA sobre la PA farmacoterapia farmacoterapia farmacoterapia
en caso de PA en caso de PA inmediata
no controlada no controlada
Mod. habitos por Mod. habitos Modificaciones
Modifcaciones | Modificaciones | Y212 Somanas, durante o | delos habios de
1-2FR delos habitos | de los habitos seguico de meses, seguido vida +
de vida de vida famnacoterapia farmacoterapia farmacoterapia
en caso de PA en caso de PA inmediata
no controlada no controlada
) Mod. habitos y Mod. hbitos +
23 F';’:'T’ DO | Mod. I;:i::jb;tos de 5‘32?2; Modificaciones Modificaciones farmacoterapia
farmacoterapia de los Ihébitos de de los pébitos de inmediata
-+
Mod. habitos de Mod. habitos de farm\a"g:terapia farm;f:t;apia Mod. habitos +
Diabetes ’ vida vida + farmacoterapia
farmacoterapia inmediata
Enf.CV Mod. habitos + | Mod. habitos + Mod. habitos + Mod. habitos + Mod. habitos +
establecidao farmacoterapia | farmacoterapia farmacoterapia farmacoterapia farmacoterapia
Enf. renal inmediata inmediata inmediata inmediata Inmediata

FR= factor de riesgo, DO= dafio a organo (subclinico), DM= diabetes mellitus, SM= sindrome metabélico, Enf. CV=
enfermedad cardiovascular. PAS= presion arterial sistélica, PAD= presion arterial diastélica, Mod Hébitos=
modificacion de hébitos de vida
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y PROMOCION DE LA SALUD Y
MEDICINA COMPLEMENTARIA.

Los consejos sobre estilo de vida deberian ser ofertados inicial y peribdicamente a los
hipertensos en la valoracion ¢ tratamiento de la hipertension; asi como también se le ofertara el
manejo de la hipertension arterial con Medicina Complementaria, como un coadyuvante en su
tratamiento, especialmente a los pacientes con presion arterial normal alta e hipertension arterial
leve, asi como también a los pacientes con sindrome metabdlico.
Luego establecer las siguientes medidas:
e Preguntar al paciente sobre sus patrones dietéticos y de ejercicio, y proporcionarles guias 6
informacién escrita 6 audiovisual.
Preguntar sobre el consumo de alcohol y aconsejar reducir su consumo si es excesivo.
Disuadir del consumo excesivo de café y otros productos ricos en cafeina.
Estimular la reduccion del consumo de sal 6 usar sustitutos de ella. Se recomienda evaluar
la dieta DASH. (Consumo diario de dieta rica en frutas, vegetales frescos y alimentos bajos
grasas totales y saturadas)
Consejos sobre abandono del tabaco.
Informar a los pacientes sobre iniciativas locales (equipos de salud u organizaciones de
pacientes) que ayuden a proporcionar y promocionar estilos de vida saludables.
» No es recomendable aconsejar suplementos de calcio, magnesio 6 potasio para reducir la
presién arterial.
o Control de Enfermeria: verificacion del cumplimiento del tratamiento, promocionar estilos de
vida saludable, control con tarjetas (hemoglucotest, toma de PA, IMC, perimetro abdominal).
Mantener un peso corporal entre IMC 18.5 - 24.9
Consumo diario de dieta rica en frutas, vegetales frescos y alimentos bajos grasas totales y
saturadas
Reducir ingesta de sodio en la dieta a <100 mEg/l (<2.49 de sodio 0 <6 g de sal)
Ejercicio aerébico regular al menos 30 min casi todos los dias de la semana
Limitar el consumo de alcohol
Abandono total del habito de fumar.
Los criterios para la interconsulta o referencia de los pacientes con diagndstico de
hipertensiéon arterial, que requieran o soliciten* el manejo de la misma con medicina
complementaria deben cumplir lo siguiente: 1) presentar factores de riesgo (sobrepeso,
obesidad, sedentarismo, estrés, entre otros) y 2) presion arterial normal alta, hipertension
arterial leve y pacientes con sindrome metabdlico.

* Segin lo establecido en la Ley General de la Salud N° 26842, Titulo 1 articulo 1: “Toda persona tiene el
derecho al libre acceso a prestaciones de Salud y a elegir el sistema previsional de su preferencia.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento se mantendra de forma indefinida. La buena relacién entre médico y paciente, la
educacién sanitaria, la simplificacion del tratamiento y los controles médicos optimizan el
cumplimiento terapéutico.

Tabla 8: Frecuencia recomendada para los Controles Médicos.

ptima y ada 2 afios Cada 4-6 meses
PA normal alta Cada afio Cada 3-6 meses
HTA grado 1 Cadames Cada 2-3 meses
HTA grado 2 7-15 dias Cada 1-2 meses

Meta de reduccion a 140/90 mmHg 6 menos, afiadiendo mas farmacos si es necesario, a menos
que el tratamiento posterior sea inapropiado 6 rechazado.
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e Cualquier farmaco de los Grupos Principales (Diuréticos, Calcio Antagonistas, Inhibidores
ECA, Betabloqueadores y ARAII) son validos para el inicio de tratamiento.

Tabla 9: Farmacos Antihipertensivos.

i Diurétiéos

Diuréticos Tiazidas

Hidroclorotiazida 12.5-50 24
Diuréticos de asa

Furosemida 40-240 812
Diuréticos ahorradores de potasio

Espironolactona 25-100 12-24
Betabloqueadores

Atenolol 25-100 12

Propanolol 40-320 8-12
Blogueadores de Canales de Calcio
Dihidropiridinicos

Amlodipino 2510 24

Nifedipino (accion prolongada) 30 24
No Dihidropiridinicos

Diltiazem 120-360 8-24

Verapamilo 120-480 12-24
Inhibidores de enzima convertidora de ATIl

Captopril 25-150 812

Enalapril 5-40 12-24
Bloqueadores de receptor AT1

Losartan 25-100 12-24

Valsartan 80-320 12-24
Alfa Agonistas de Accién Central

Alfa Metildopa 250 8-12

=  Dosificar los firmacos teniendo en cuenta las precauciones y contraindicaciones.

Tabla 10. Indicaciones de Tratamientos Especificos: (Adaptacion de la GPC de la Sociedad
Espafiola 2007)

Lesiones de Organos Subclinicas

Microalbuminuria IECA, ARA
Disfuncién renal IECA, ARA

Caracteristicas clinicas

Hipertensidn sistdlica aislada (ancianos) Diuréticos, AC
Sindrome metabdlico ‘ IECA, ARA, AC
Diabetes mellitus IECA, ARA
Embarazo AC, metildopa, BB
Raza negra Diuréticos, AC

ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; BB: blogueadores beta; AC: antagonistas del calcio;
ERFT: insuficiencia renal; HSA: hipertension sistélica aislada; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA:
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; IM: infarto de miocardio; PA: presién arterial.

<
Sl . . . . .

§’ ; Planificar una reduccion gradual de presion arterial (evitar descensos brusco de P.A.).

27 L Chivoue Comprobar la respuesta en el plazo de 4 semanas. Si la respuesta es favorable y la tolerancia
G Sub-arenta es buena, pero no se ha alcanzado el objetivo de bajar la presion arterial se podra aumentar la

dosis del farmaco.
¢ En muchas ocasiones una adecuada combinacion de farmacos a dosis bajas o medias es
mas eficaz que la mono terapia a dosis altas.
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e En caso de presentar micro atbuminuria positiva se recomienda iniciar nefro proteccién con
IECAS a dosis bajas y en caso de no tolerancia usar ARAIl (uso de formato de medicamentos
controlados).

o Evaluar el uso de Ac. Acetil Salicilico 100 mg./dia segin evaluacién de riesgo C.V.** (en caso de
DM, coronariopatias, insuficiencia venosa profunda, antecedentes de ACV, insuficiencia arterial)

o El tratamiento debe ser individualizado.

Tabla 11: Grupos Farmacoldgicos en Hipertension Arterial. Indicaciones y Contraindicaciones.

--Dislipidemia
Embarazo
Tiazidas  Falla cardiaca —Varén con actividad sexual
—HTA sistélica aislada en ancianos| — Osteoporosis - Gota I-Sindrome metabdlico
—HTA en raza negra Hintolerancia a la glucosa
-DC <30mi/min/m2 (preferir diurético
de ASA)
+—Angina de pecho - Arteriopatia periférica
Falla cardiaca —Hipertiroidismo | Sindrome metabolico
Beta |-Disfuncion del V —FA norome.
Bloquea | Taquianitmias —Migrafia B Aie,ma AV - Intolerancia a la glucosatl .
dores | Glaucoma _Tembloresencial | Blogueo = Detpomstas y pacientes fisicamente]
—Muijeres en edad reproductiva —Embarazo (1l | aézplvoog
Tono simpético aumentado trimestre)
-HTA sistélica aislada en anciano
+Coronarios cronicos (llaB)
—Coronarios agudos (IB
 Hipertrofia ol ) HTA por
CAA (DHP) —Aterosclerosis carotidea/ ciclosporina
y -HTA por tacrolimus
coronaria
—Embarazo
I-HTA en la raza negra
(nfeap) i ’T‘g‘\’/'“a de pecho (IB) L Bloqueo AV 16 1 L Falla cardiaca
Falla cardiaca (IA)
+Disfuncion sistdlica del VI (IA) |- Embarazo
—Post IM (1A)- - Edema angioneurético
I Nefropatia diabética incipiente 1 y] - Hiperpotasemia
2 (IA) y no diabética L Estenosis bilateral de la
IECA +Hipertrofia del VI (1A) larteria renal. - DC <30ml/min/m2
-Ateroesclerosis carétida - Azoemia progresiva
--Proteinuria y microalbuminuria aumento de K>6mEg/l 6
—Fibrilacion auricular >50% creat basal 6
- Sindrome metabdlico P3mgydi)
Diabetes (I1A)
- Nefropatlia incipientey |Embarazo
g;tﬁ::zzxgc(‘;x‘;a"a a g::s"g:f:fg"ca' rEstenosis bilateral de . _
ARALL . o prteria renal LEdema angioneurético con IECA
- Hipertrofia Vi Ansuficiencia renal [ perpotasemia
- Intolerancia a IECA por tos -Proteinuria
- Diabetes mellitus (IA)
Alldblogueant | iperplasia benigna de préstata | -Dislpidemia Hipotensién ortostética  Falla cardiaca

DC= depuracién de creatinina. Creat=Creatinina, bb=Betabloqueadores, CAA= calcioantagonista, ARA ll=antagonistas del
receptos angiotensina I, IM infarto de miocardio,
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Consideraciones Especiales en el tratamiento farmacolégico:

Beta Bloqueantes:

o Como combinacidn, afiadir un calcioantagonista mejor que diurético para evitar el riesgo
de desarrollo de diabetes.

o Cuando se retira un B bloqueante, hacerlo gradual y escalonadamente.

o EIB bloqueante no deberia ser retirado si el paciente tiene una indicacion para ellos,
como angina sintomatica 6 infarto de miocardio previo.

Calcioantagonista y Tiazidas:

Probablemente los de mayores beneficios en tratamiento inicial en pacientes mayores de 55
afos.

Pacientes menores de 55 afios:

Los estudios sugieren que la terapia inicial con IECA es mejor que con calcio antagonista 6
Tiazidas.

Usando mas de un farmaco:

Los ensayos sugieren que una combinacion logica es afiadir a un IECA calcio antagonistas 6
Tiazidas.

Los Antihipertensivos recomendados para disminuir el Riesgo de Enfermedad Renal
Cronica y el Control de la Proteinuria de la ERC son los Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina (IECA: Captopril y Enalapril) y los Bloqueadores del Receptor de
Angiotensina (BRA: Losartan y Valsartan).

Consideraciones de una Monoterapia frente al Tratamiento Combinado:

o Sea cual sea el farmaco utilizado, la monoterapia permite alcanzar los objetivos de
presion arterial (PA) tan s6lo en un nimero limitado de pacientes hipertensos.

o Es necesario el uso de mas de un farmaco para alcanzar el objetivo de PA en la
mayoria de los pacientes. Existe una gran variedad de combinaciones efectivas y bien
toleradas.

o En el tratamiento inicial puede utilizarse una monoterapia 0 una combinacion de 2
farmacos a dosis bajas, con un posterior aumento de las dosis o el numero de
farmacos, en caso necesario.

o Lamonoterapia podria ser el tratamiento inicial para una elevacion leve de la PA con un
riesgo cardiovascular total bajo o moderado.

o Debe preferirse una combinacion de 2 farmacos a dosis bajas como primer paso del
tratamiento cuando la PA inicial sea de grados 2 o 3 6 cuando el riesgo cardiovascular
total es alto o muy alto.

o Las combinaciones en dosis fijas de 2 farmacos pueden simplificar la pauta de
tratamiento y favorecer un mejor cumplimiento.

o Enlamayoria de pacientes no se logra controlar la PA con 2 farmacos y es necesaria la
combinacién de 3 farmacos o mas.

o Enlos individuos con una hipertension no complicada y en los ancianos, el tratamiento
antihipertensivo debe iniciarse normalmente de forma gradual. En los hipertensos de
mayor riesgo, el objetivo de PA debe alcanzarse con mayor rapidez, y ello va a favor del
empleo inicial de un tratamiento combinado y un ajuste mas rapido de las dosis.

9. TRATAMIENTO EN GRUPOS ESPECIALES

9.1 Ancianos
Cualquier tipo de farmaco antihipertensivo es Util, iniciando con dosis bajas y vigilando efectos
adversos:

o Vigilar efectos metabélicos, con diuréticos

o Precaucion especial con betabloqueantes en pacientes >75 afios

o Control de creatinina y potasio a los 7-14 dias de iniciar un tratamiento IECA o ARAII.
Descartar hipotension ortostatica (sobre todo antes de utilizar un alfa bloqueante).
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En los sujetos de 280 afios, no hay motivo para interrumpir un tratamiento satisfactorio y bien
tolerado cuando un paciente alcanza los 80 afios de edad.

9.2 Diabéticos

El objetivo de PA debe ser <130/80 mm Hg (IA) y la terapia antihipertensiva podria iniciarse
cuando la PA se encuentra en el limite alto de la normalidad.

Con frecuencia se necesita terapia combinada. Un bloqueante del sistema renina-angiotensina
ha de ser un componente habitual del tratamiento combinado y el de eleccién cuando la
monoterapia resulta suficiente.

Las evidencias disponibles indican que la disminucion de la PA también ejerce un efecto
protector sobre la aparicion y progresion de la lesion renal.

Se puede conseguir cierta proteccion adicional mediante el uso de un bloqueante del sistema
renina-angiotensina (ARA Il o IECA). (IA)

La micro albuminuria también debe conllevar el uso de farmacoterapia antihipertensiva cuando la
PA inicial se encuentra en el limite alto de la normalidad. (1A)

Los betabloqueantes y diuréticos tiazidicos no han de elegirse como farmacos de primera linea.

9.3 Enfermedad Cerebral Vascular (ECV)

9.3.1  Prevencion en ECV:

En prevencion primaria: hay evidencia que apoyaria que los caicioantagonistas y los ARA
1 son superiores a IECA y betabloquedores. Por otro lado, recientemente se ha demostrado
que el uso de algunos diuréticos seria beneficioso.

En prevencion secundaria: El tratamiento antihipertensivo es también recomendado para
prevencion recurrente de ACV y otros eventos vasculares.

Existe evidencia a favor de algunos farmacos como diuréticos tiazidicos, IECA, IECA con
tiazidas y ARA II; sin embargo, eficacia comparativa de diferentes antihipertensivos en la
prevencion de las recidivas de ictus precisa una mayor investigacion.

En Enfermedad Coronaria Aguda
Se recomienda el uso de betabloquedores, calcio antagonistas, IECAS y los ARA.

Hipertension en Mujeres
Los IECA y ARA deberian ser evitados en las gestantes y mujeres en edad fértil (su
embarazo debe de ser planificado) por sus potenciales efectos teratogénicos.

9.5.1 Terapia Anticonceptiva

Los anticonceptivos orales (ACO) combinados aumentan la PA 5/3 mmHg, este aumento
suele ser moderado, llegando después de 6 meses de descontinuarlo retornar a valores
normales.

Para mujeres hipertensas con PA 2160/100 mmHg y en aquellas con factores de riesgo
cardiovascular asociados se recomienda otras formas de contracepcion no hormonal.

9.5.2 Terapia de Reemplazo Hormonal
En la menopausia la PA se incrementa levemente (3/3 mmHg) ajustado para edad e indice
de masa corporal.
La terapia de reemplazo hormonal no es recomendada para cardioproteccién en mujeres
post-menopausicas.

9.5.3 Hipertension en Gestacion
Debe de ser evaluado por Ginecologia, quien hara el manejo correspondiente.
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10.

9.6 Urgencia Hipertensiva

Es un cuadro de HTA severa sin afectacion de dafio de 6rgano blanco, la presion arterial es
disminuida gradualmente en un periodo de 24 a 48 horas. Disminuir PA con drogas VO.
Captopril 25-50 mg y reevaluar en 30 min. No se debe administrar diuréticos EV ni VO,
asimismo no se debe administrar Nifedipino SL, de accion corta (10 mg) pasado el periodo de
reevaluacion y no controlada la PA de acuerdo a la evaluacion clinica, se referira al paciente
a un centro asistencial de mayor nivel de resolucion.

Optimizar tratamiento antihipertensivo actual.

Observacion segun criterio médico y evaluar posibilidad de referencia.

CRITERIOS DE REFERENCIA:
Los pacientes seran referidos a un nivel o un centro de mayor complejidad de la Red.

a) Paciente con Hipertension Arterial no Controlada a pesar del tratamiento adecuado.
Cabdigo de Referencia;
o 115.9: Hipertension Secundaria no Especificada
b) Paciente con Sospecha de Compromiso de Organo Blanco.

Cddigos de Referencia:
e | 11.0: Enfermedad cardiaca Hipertensiva con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva.

o 112.0: Enfemedad Renal Hipertensiva con Insuficiencia Renal.
c) Otros Diagnésticos segun Criterio Médico.

11. DIFUSION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

La Oficina de Apoyo a la Gestion e Informacion, de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud,
a través de la Oficina de Gestidn de Iniciativas e Informacion sera la responsable de la difusion de
la Guia de Practica Clinica de Guia de Practica Clinica de Guia de Practica Clinica de
Hipertension Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencion elaborada en agosto del 2010, y
la Oficina de Planeamiento y Calidad, a través de la Oficina de Gestion de la Calidad y Salud
Ocupacional, sera la responsable de la actualizacién en un plazo de dos afios 0 con anterioridad,
en funcién de las nuevas evidencias disponibles. Esta actualizacion se realizara a través de las
incorporaciones de busquedas bibliograficas actualizadas y sobretodo centradas en aquellos
aspectos en los que las recomendaciones pudieran ser modificadas sustancialmente.
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Algoritmo de Manejo

Presion Arterial Normal

Presion Arterial Normal Alta

4

4

Anexo 1:

HTA Estadio 1,2y 3

Sin Intervencion sobre la PA +
Cambios de los Estilos de vida

Mas una de estas alternativas: Mas una de estas Con 23 FR, SMo DM Més una de estas
a) SinFRC. alternativas: alternativas:
b) Con1-2FRC. a) SinFRC. a) SinFRC.
¢) Con23FR,SMoDM b) Con1-2FRC. b) Con1-2FRC

v

Modificacion de Habitos de
Vida mas eleccion inicial de
Farmacos de acuerdo a la
valoracion clinica

v
Monoterapia a dosis Bajas

—

¥*

Pacientes en Estadio 2-3 y RCV
alto: Modificacién de Habitos de
Vida Combinacion de dos
Farmacos a Dosis Baias.

Si no se alcanza objetivo de

laP.A,
v
POSIBILIDADES: Incrementar Dosis Plena, de
1. Farmaco previo a dosis plenas. la Combinacion de farmacos
2. Usar Terapia combinada a usados Anteriormente

dosis bajas

Si no se alcanza objetivo de
laP.A.

Combinacion de 2 a 3 farmacos a dosis
plenas

Si no se alcanza objetivo de
laP.A.

A

Considerar Criterios de Referencia

del paciente con Hipertensién

Arterial.

A

Referencia: FRC: Factores de Riesgo Cardiovascular, DOB: Dafio de Organo Blanco, ': Entendemos por Respuesta al logro de la PA esperada.
En general la meta es lograr una PA menor de 140/90 mmHg (en Diabéticos, Nefropatias cronicos, la meta es una PA menor de 130/80).SM:

Sindrome Metabdlico. DM: Diabetes Metlitus.
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Anexo 2

Clasificacion y Manejo de la IRC en Funcion del Filtrado Glomerular

p
2 Dafio Renal con disminucién leve de 60-89 Medidas de Nefroproteccion
la TFG
3a Disminucién Moderada de la TFG, 45-59 Medidas de Nefroproteccion
bajo riesgo
3b Disminucién Moderada de la TFG, alto 30-44 Referencia a Nefrologia
riesgo
4 Disminuci6n severa de la TFG 15-29 Referencia a Nefrologia
5 Falla Renal <15 Referencia a Nefrologia

Daiio Renal: Para estadio 1 y 2 significa presencia de Micro Albuminuria

Ecuacion para la Determinacién de la Tasa de Filtracién Glomerular Estimada (TFGe):
{Ecuacion MDR-4)

TFGe: 186 x (Creatinina sérica)'-15x (Edad en afios)0-203x (0.742 si es mujer) x (1.210 si es
de raza negra).

TFGe : mi/min/1.73mts?

Creatinina Sérica: mg/di

Revisar: Guia de Practica Clinica Del Manejo de La Enfermedad Renal Cronica en EsSalud
2010.

Anexo 3:

Recomendaciones e Indicaciones para auto medida de Presion Arterial
(para control del Tratamiento)

Se recomienda Se desaconseja

— Utilizar dispositivos validados, preferiblemente — Cuando genera ansiedad en el
semiautomaticos. paciente.

— En posicion sentada luego de 5 minutos de reposo — Cuando desencadene
preferentemente antes del almuerzo y cena. Evitando modificaciones del régimen de
excesivas medidas. tratamiento por el propio paciente.

— Realizada antes de la toma de medicamentos que
permita evaluar la duracién de los efectos terapéuticos

ClaselB

Clase lI,B
— Diagnostico de HTA bata blanca o con presién arterial — Determinar el pronéstico.
normal alta — Evaluacion la respuesta
— Mejorar la adherencia a la terapéutica. terapéutica.
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Anexo 4:

Tensiometros recomendados para autocontroles domiciliarios (*)

MODELOS
CDMPARIA
BRAQUIALES
Omron MIT, M5-4; 705-1T, HEM-705-CP. HEM-722-C, HEM-735-C, HEM-713, HEM-737,

HEM-907, HEM 706/711, HEM 713-C
AL D Instruments D-767; D-779, UA-767 plus, UA-787, UA 774, UA 631

e -
| DE MURECA
Braun PrecisionSensor BP2550 (UG)
ﬁpﬂlo&uﬁhﬁﬂdﬁuﬁsm h#{mﬂﬁhwm_‘
(%) Autofinanciado

Anexo 5:

Ficha de Control de Enfermeria (*)

PERIMETRO ABDOMINAL

PRESION ARTERIAL
GLUCOSA _
OXMETRIA
FLUJOMETRIA

MEDICAMENTOS

INTERCONSULTAS
EXAMENES AUXILIARES
IGLUCOSA
COLESTEROL

L DL/HDL.
TRIGLICERIDOS
CREATININA

Hb GLICOSLADA

MICROAL BUMINUREA
lORINA COMPLETA
FONDO DE 0JO

EKG

FRMAY SELLO

(*) Adaptada de la ficha de Control de Adulto Mayor del Primer Nivel de Atencion.
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Lima, { 1 AC2. 7910

Doctor

ALFREDO BARREDO MOYANO

Gerente Central de Prestaciones de Salud

Presente.-

Asunto - Avances en la Implementacién de GPC en los CAS de las Redes
. Asistenciales.

Referencia: a) Carta Circular N° 077-GG-EsSalud-2009
b) Carta Circular N° 01 5-OCPD-EsSalud-2010
c) Resol.N° 641-GG-EsSalud-2010
d) Carta N° 7380-GCPS-EsSalud-2010
e) Carta N° 563-ORM-GCPS-EsSalud-2010

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordiaimente e informarie en atencién a vuestra
comunicacion de la referencia d), respecto al avance de las actividades de elaboracion e
implementacion de las Guias de Practica Clinica — GPC, en los CAS de las Redes
Asistenciales, iniciaimente dispuesto con el documento de la referencia a) y que
posteriormente fueron formalizados mediante los documentos de las referencias b) y ¢),
para ser incorporados como iniciativas en los Planes de Gestién 2010 de los ODC's.

A la fecha, las Redes Asistenciales han hecho de conocimiento de la GCPS, respecto a
902 GPC segun el siguiente detalle:

Séio listado 6 en
proceso de | En fisico Situacion de las 182 Guias de Préctica Clinica
Total elaboracion /1 6CD
informado actualizacion Para Post Validacion en No Adecuadas a la Con Proyecto de
la OPC-GCPS Normatividad Vigente Resolucién
902 720 182 75 105 2

De las cuales, solamente 75 Guias de Practica Clinica de la Gerencia de Oferta Flexible,
guardan los criterios de forma, para ser post-validados por una Tema de Expertos, a ser
convocados de acuerdo a un Cronograma, que en su oportunidad seréan elevados para su
consideracion, una vez concluido la actividad subsiguiente.

Por disposicion del sefior Presidente Ejecutivo, se estan priorizando la elaboracion 6
post-validacion de trece (13) GPC para el Primer Nivel de Atencion, como parte de la
estrategia de gestion del diferimiento; actividad que se viene desarrollando en
coordinacion con la GOS-GCPS y profesionales de las Redes Asistenciales de Lima. A la
fecha, ya se han validado 7 de ellas y se han remitido 2 a la ORM, para opinion técnica
respecto a la pertinencia de los medicamentos y/o materiales e insumos recomendados
en las respectivas GPC; contando actualmente con la total anuencia de la Oficina en
mencién, como consta en el documento de la referencia e). Adjuntamos a la presente las
GPC de “Hipertension Arterial en Adultos para el Primer Nivel de Atencién”y de “Diabetes
Meliitus Tipo 2 para el Primer Nivel de Atencion”, asi como el correspondiente proyecto
de Resolucion, en caso de considerario pertinente.
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Finalmente, es oportuno sefialar que en cumplimiento a lo dispuesto en los documentos de
las referencia b) y c), las Redes Asistenciales, han incorporado en la Cartera de Iniciativas
de los Planes de Gestion 2010 —entre otros temas de calidad—, la elaboracion, validacion e
implementacion de Guias de Practica Clinica, segun se aprecia en el Anexo 1; donde del
total de iniciativas (215), 41 de ellas (19%), se refieren a la elaboracion o implementacion
de GPC, actividad que son evaluados por la OPC-GCPS'y la SGPC-OCPD.
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ANEXO N°1

CONSOLIDADO DE INICIATIVAS DEL PLAN DE GESTION 2010 RESPECTO A LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Para Para Para .
RED ASISTENCIAL | CENTROS ASISTENCIALES E1aboracién || Validacion | _implementar | T Guias
ALMENARA [Red Asistencial Almenara 1 1
[ANCASH IHospital 1 Cono Sur 1 1
liHospital Il Huaraz 1 1
{Hospital 11l Chimbote 1 1
APURIMAC [[Hospital | Andahuaylas 1 1
[[Hospital It Abancay 1 1
AREQUIPA IHospital | Edmundo Escomel 1 1
IHospita! | Samuel Pastor - Camana 1 1
lIHospital It Manuel de Torres Mufioz - Mollendo 1 1
|Hospital Il Yanahuara 1 1
« [Hospital Nacional Carios Alberto Seguin Escobedo 1 1
lIRed Asistencial Arequipa 1 1
AYACUCHO [Hospital Il Huamanga 1 1
CAJAMARCA lIHospital Il Cajamarca 1 1
CUSCO l[Hospital | Espinar 1 1
| : lHospital | Quillabamba 1 1
lHospital | Sicuani 1 1
| Hospital | Urubamba 1 1
l[Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco 1 1 2
IGOF iSub Gerencia de Atencién Domiciliaria 1 1
[[HUANUCO [Hospital Il Huénuco 1 1
hcA i Red Asistencial 1 1
NIN Hospital IV Huancayo 1 1
LA LIBERTAD lIRed Asistencial La Libertad 1 1
fLAMBAYEQUE IiHospital Nacional Aimanzor Aguinaga Asenjo 1 1
ILORETO [[Hospital 1l lquitos 1 1
IMADRE DE DIOS [[Hospital 1 Victor Alfredo Lazo Peralta 1 1
IMOYOBAMBA lIHospital | Alto Mayo y Rioja 1 1
{PASCO l[Red Asistencial Pasco 1 1
IPIURA |[Hospital Il Jorge Reategui Deigado 1 1
4||ﬂospital Iil Cayetano Heredia 1 1
llPUNO Hospital Il Puno 1 1
IREBAGLIATI |Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 1 1
SABOGAL l[Hospital Alberto Sabogal S. 1 1
TACNA [Hospitai 1l Danie! Alcides Carrién 1 1
TARAPOTO lIHospital Il Tarapoto 1 1
I YALl [Hospital 1l Pucallpa ] 1
Total Guias 14 3 21 38




