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APROBACION

Dra. Xochilt Maria Clavez Cerrato Directora @neral de Normalizacion
mediante Resolucion No.06-DGN2025 CdédigoPT13:2018,REV.02025 me
permito aprobar eldocumentodProtocolo de Atencion Clinica: Diagnostico
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atengion
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La Diabetes Mellitus es definida por la OrganizaBidnamericana de I8alud (OPS) como gonjunto

de enfermedagsmetabdlica que se caracterizapor presentarhiperglicemiacomo causa de defectos
en la secrecién y/o accion de la insulina en el cuéipentro de este conjunto se encuentra la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DMT2jjue se caracteriza por una aparicion en la vida adyl&aconlleva una historia
de cronicidad elevacion del riesgo de complicaciones diversos sistemasg/ 6rganos (e].
cardiovascudres,nerviosas, oftadlmicas y renalgsaparicion de diversas comorbilidades

En un mundo donde los factores de riesgo de la diabetes med#lgtésn en auge (ej. estilo de vida
sedentariq dietas ricas en azucares y carbohidratos, obesidad) mtas sudesarrollo insidiosphan
permitido a la misma tomar el lugar de una de las principales enfermedades crénicas a nivel #fundial.
Generandose asi una demanda cada vez mas creciente de estrapeg@seducir la carga de
enfermedad y complicaciones tantle salud como econdmicas pdos pacientesy paises

Para lograrlo,d implementacion de un protocolo clinico integral disefiado paéeaderlas necesidades
especificas del contexto hondurefio sdmndamental. Fortaleciendo un enfoque que priorice la
prevencion, el diagnosticy tratamiento oportuno, asi comde referencia oportunas puede no solo

reducir el impacto de la DW en la poblacion hondurefia si no también aliviar la presion solzistema

de salud.En respuesta a ellda Secretaria de Salud de Honduras pubdinéel 2018S f Protocolo de
Atencion Clinica: Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion
(PT13:2018)

El presente documento esina actualizacion @ protocolo previo con el mismo objetivo de
operacionalizasegun la evidencia cientifica actl@é procesos de prevencion, diagndstiesaluacion,
tratamiento, y seguimiento del paciente mayor a 18 afsmspechoso o diagnosticado pdiabetes
mellitus tipo 2que procura servicios de salud en establecimientos de salud en el primer nivel de atencion.
Se excluyen los menores de 18 afos, paciesmesarazadas y/aon diabetes gestacional, y diabetes de
otras categoriadiferentesal tipo 2.

En conclusién, la Diabetes Mellitus tipo 2 representa un desafio de salud publica significativo a nivel
global y nacional, donde los factores de riesgo asociados contindan en aumento. Frente a esta realidad,
la actualizacién del protocolo de atencidmgcaconun enfoque basado en evidenagentificapermitira
optimizar los procesos de prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento, contribuyendo no solo a
mejorar la calidad de vida de los pacientes, sino también a reducir la carga econ6mecativamue la

DMT2 representa para el sistema de salud.



La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una de las principales causas de morbilidad y mortabdactando

un estimad de 537 millones de personasnivel mundiakn el 2021, de acuerdo con los datos de la
Federacion Internacional de Diabete&l desarrollo de esta enfermedad que representa una carga
econdmica considerable para los sistemas de salud, especialmente a nivel de los paises de bajos a
medianos ingresqstiene multiples factores dentro de los cuales se encuentra estilos de vida poco
saludables, urbanizacion acelerada, el envejecimiento poblacional. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) senfiala que las enfermedades no transmisibles, incluida la diabetktus, son responsables de

mas del 70% de las muertes a nivel glébal.

En Honduras, el contexto nacional refleja esta problematica global, pero con sus desafios Unicos. Segun
la OMS para el 2022a prevalencia de DR se estiman un 133%de lapoblacionnacionalmayor a

los 18 afiosla cual aumenta a un 16.88h los mayores a 30 afiéta carga denorbilidadasociada a la

DMT2 es alarmante no solporque esté afectandaasi 1de cada 5 adultos mayores a 30 af@s
Honduras pero también potos costos y dificultades asociadas al manejo de la enfermedad mjisma,
amplia gama de complicaciones dentro de las que se incluye la enfermedad renal crénica, ceguera,
amputaciones no traumaticas que suman a la carga econdémica y social de las faonitiasefias y el
sistema de salud naciondtn 2017, se estimé que paraz2f20la DMT2 acarrearian costode 5.7

billones de lempirapara el paipara una prevalenciproyectadadel 10.98%

Nos encontramogntoncescon unligubre panorama que sobrepadas proyecciones y nos permite
poner en perspectiva a la DMT2 comoasiresor para la salud de la nacién dentro de la esfera social y
econdmicague requiere daeforzamiento en las estrategias aplicadas para su prevencion, detegcio
maneja El presente document@esponde entonces a esta probleméatlmandando una visiérrenovada
segunla evidencia cientifica actuale los estandares y procedimientos a seguir para incitar a la
busqueda, deteccion y acci@e oportunidadegpara preencion, diagndstico, y tratamiento oportuno
de la DMT2 adaptadol @ontexto nacionajue permita asimismo fortalecea Igestion ddosrecursos
necesarios para una atencion optirdantro del sistema de salud nacional



Estandarizar criterios clinicos basados en evidencia cientifica actual, para el diagnostico, tratamiento y
prevenciony referencia oportunale la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes mayores de 18 afios en el
primer nivel de atencion.

1. Identificar los factores de riesgpara el desarrollo de la DMT2 y sus complicaciopas
fortalecersu prevencidonpromociéndeteccion temprana.

2. Establecer los criterios diagnésticos de la DMT2 en el primer nivel de atencion.

3. Establecer las directrices pdeaevaluacion integral del paciente con DMT2 en el primer nivel de
atencion.

4. Definir el tratamiento farmacologico y no farmacolégico para pacientes con DMT?2.

5. Establecer los criterios de referendportuna d nivel de atencion superior.

Poblaciéon diana

Este protocolo se dirige a todos los pacientes que asisten al sistema de salud del primer nivel de atencion,
con edad igual o mayor de 18 afios, con factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 o con el
diagndstico ya estadecido.

Este protocolo no incleypacientes menores de 18 aios, mujeres embarazadasytipos de diabetes
diferentes al tipo 2.

Usuarios

El protocolo esta dirigido para médicos generales, médicos especiaéstasrsonal de enfermeria,
nutricionistas, y todo el personal de salud involucrado.

Campo de aplicacién

Establecimientos de salud (Ef&) primer nivel de atencién.
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Afectividad: Estado emocional y expresion de sentimientos de una persona que pueden influir en su
bienestar psicolégico y fisico.

Albuminuria; Presencia anormal de albumina en la oribiilizado comandicador de dafio renal.

Alopecia:Pérdida anormal del cabello, quiede estar asociada a factores genéticos, enfermedades
autoinmunes o deficiencias nutricionales.

Ampollas:Lesiones cutaneas llenas de liquido que pueden ser consecuencia de friccion, quemaduras o
enfermedades.

Analogo de insulinaForma sintética de indina modificada para mejorar su absorcion y accion en el
control de la glucosa en sangre.

AnamnesisiRecopilacion sistemética de antecedentes médicos del paciente a través de una entrevista
clinica.

Andlisis situacional de saludEvaluacion de las condicies de salud de una poblaciétonsiderando
factores epidemioldgicos, sociales y ambientales.

Anemia:Afeccion en la que la sangre tiene menos globulos rojos sanos de lo normal.

Astenia: Sensacion de fatiga o debilidad generalizada que puede ser sint@manddtiples
enfermedades.

Balanza de bioimpedancidispositivo que mide la composicion corporal incluyendo grasa, masculo y
agua, mediante una corriente eléctrica de baja intensidad.

Biofilm: Comunidad de microorganismos que forman una capa protectoreesiperficies biolégicas o
médicas dificultando su eliminacion con antibiéticos.

Carbohidratos: Macronutrientes esenciales en la dieta, cuya descomposicion produce glucosa,
fundamental para la energia del organismo.

Cefalea:Dolor de cabeza de diversaeamisidad y origen asociado a multiples afecciones médicas.

Cirugia bariatrica;Procedimiento quirtrgico destinado al tratamiento de la obesidad morbida y sus
comorbilidades.

Conducta motoraExpresion fisica del comportamiento humano evaluada en el contettmldgico y
psiquiatrico.



Creatinina: Producto de desecho del metabolismo musculéitizado como marcador de la funcion
renal.

Depresion clinicaTrastorno del estado de animo caracterizado por tristeza persistente, pérdida de
interés y sintomas fisisqque afectan la calidad de vida.

Diabetes gestacionalAlteracién en la regulacion de la glucosa en sangre que aparece durante el
embarazo y puede afectar tanto a la madre como al feto.

Dieta DASH:Plan de alimentacion disefiado para reducir la presion arterial y mejorar la salud
cardiovascular.

Distrés diabético:Estrés emocional asociado al manejo crénico de la diabetes que puede afectar la
adherencia al tratamiento.

Edema:Acumulacion anormal dégquido en los tejidos generalmente asociado a enfermedades renales,
hepaticas o cardiovasculares.

Edulcorantes:Sustancias utilizadas como sustitutos del azucar para endulzar alimentos y bebidas sin
aportar calorias 0 con menor impacto en la glucosa saegui

Ejercicios aerobicosActividad fisica que mejora la resistencia cardiovascular y el consumo de oxigeno,
como correr o0 nadar.

Ejercicios de resistenci®utinas disefiadas para fortalecer los musculos mediante la aplicacion de cargas
o esfuerzos.

Ejerdcios isométricosMovimientos de contraccién muscular sin desplazamiento articular, utilizados en
rehabilitacion y fortalecimiento.

Estatinas: Medicamentos utilizados para reducir los niveles de colesterol y prevenir enfermedades
cardiovasculares.

Esteatsis hepaticaAcumulacion excesiva de grasa en el higado, asociada a obesidad, resistencia a la
insulina y consumo de alcohol.

Estupor:Estado de disminucién profunda de la conciencia y respuesta a estimulos externos.

Falla renal:Afeccidn en la cual los rifiones dejan de funcionar y no pueden eliminar los desperdicios y el
agua adicional de la sangre, o mantener en equilibrio las sustancias quimicas del cuerpo.

Fibrosis hepatica:Cicatrizacion progresiva del higado debido a infladra cronicaque puede
evolucionar a cirrosis.



Fibrosis quisticaEnfermedad genética que afecta principalmente los pulmones y el sistema digestivo,
caracterizada por la produccion de moco espeso y pegajoso.

FragilidadEstado de vulnerabilidad en adultosyores, caracterizado por pérdida de fuerza, resistencia
y funcion fisioldgica.

Funcién cognoscitivaCapacidad del cerebro para procesar informacion, memoria, lenguaje y toma de
decisiones.

GangrenaMuerte del tejido corporal debido a una infeccion geavfalta de irrigacion sanguinea.

Glicemia: Concentracion de glucosa en la sangre, utilizada para evaluar el metabolismo de los
carbohidratos.

Hematies: También llamadas glébulos rojos. Son células sanguineas responsables del transporte de
oxigeno en elwerpo.

HemoglobinopatiasTrastornos genéticos que afectan la estructura o produccion de la hemoglobina.

Hiperglicemia:Nivel elevado de glucosa en sangre, caracteristico de la diabetes y otros trastornos
metabolicos.

Hipoglicemia:Descenso anormal de glhsa en sangre que puede causar mareos, sudoracion y pérdida
de conciencia.

HipersensibilidadReaccion exagerada del sistema inmunolégico a estimulos normalmente inofensivos,
como alérgenos o farmacos.

indice brazetobillo: Prueba diagndstica que evalla la circulacion arterial en las extremidades inferiores.

Inercia terapéuticaError del profesional de la salud al no iniciar o intensificar un tratamiento necesario
para el paciente, incluso cuando se reconoce que esta idadica

InmunizacionesAdministracién de vacunas para prevenir enfermedades infecciosas.
Insulina:Hormona clave en el metabolismo de la glucosa utilizada en el tratamiento de la diabetes.

Introspeccion (Insight)Capacidad del paciente para reconocer su ¢@dd de salud y su impacto en la
vida cotidiana.

Iris: Parte coloreada del ojo que regula la entrada de luz a través de la pupila.
LeucocoriaReflejo blanquecino en la pupila indicativoutea afectaciérocular.

Limbo esclerocornealZona de transicionrdre la cornea y la esclerética del ojo.



Medidas antropométricasParametros utilizados para evaluar el crecimiento, composicién corporal y
estado nutricional.

Microfilamento: Instrumento utilizado en la evaluacién de la neuropatia diabética para detésctar
pérdida de sensibilidad en los pies.

Necesidades basicas insatisfech&@ondiciones de vida que reflejan carencias en salud, alimentacion,
vivienda y educacion.

Neuropatia diabéticaDafio en los nervios causado por la diabetes que puede afectar lbitidasdi y
funcién motora.

Obesidad:Enfermedad cronica caracterizada por acumulacion excesiva de grasa corporal con impacto
en la salud general.

OMEGA3: Acidos grasos esenciales con efectos beneficiosos en la salud cardiovascular e inflamacion.
Onicocripbsis:Ufa encarnada que puede causar dolor, inflamacién e infeccién.
Onicomicosisinfeccion fungica en las ufias

OnicogrifosisEngrosamiento y curvatura anormal de las ufias

Ortejo: Término médico para referirse a los dedos de los pies.

ParestesiasSensacion anormal de hormigueo o adormecimiento en la piel

Pérdida de la sensacion protector®isminucion de la sensibilidad en los pies.

Pérdida de peso involuntariaDisminucién de masa corporal sin causa aparente

Polidipsia:Aumento anormal de la sensacion de sed, sintoma frecuente en diabetes.
Polifagia:Excesiva sensacion de hambre, comun en trastornos metabdlicos.

Poliuria: Produccion excesiva de orina, asociada a diabetes y trastornos renales.
Postprandial:Relativo al pdodo posterior a la ingesta de alimentos.

Preprandial:Relativo al periodo anterior a la ingesta de alimentos.

PrediabetesEstadantermedio con elevacion de la glucosan riesgo de progresion a diabetes tipo 2.
Prueba de densidad 6se&xamen utilizadpara evaluar la resistencia 6sea y riesgo de osteoporosis.

Prueba de glucosa plasmatica al azitedicion de la glucosa en sangre en cualquier momento del dia.
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Prueba de glucosa plasmatica en ayurnalisis para evaluar la glucosa en sangre tras un gede
ayuno.

Prueba de hemoglobina glicosilad&xamen que mide el control promedio de la glucosa en los Ultimos
tres meses.

Prueba de tolerancia a la glucos@est diagnostico para evaluar la respuesta del organismo a la ingesta
de glucosa.

Red de apoyoConjunto de relaciones personales y profesionales que brindan soporte emocional y
social.

Retinopatia:Enfermedad ocular causada por dafio en los vasos sanguineos de la retina
SedestacionAccién de estar sentado.
SensopercepcionCapacidad del cerebro painterpretar estimulos sensoriales.

Signos vitales:Parametros fisioldgicos esenciales como temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria.

Sindrome metabdlicoConjunto de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de enfermedades
cardiovasculares y diabetes.

Ulceras: Lesiones abiertas en la piel o mucosas, causadas por presion prolongada, infecciones o
enfermedades circulatorias.

Xerostomia: Sensaciéon de boca seca, frecuente en enfermedades autoinmunes y uso de ciertos
medicamente.
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Se realiz6 una busqueda de guias de practica clinica con énfasis en América y Europa, con el objetivo de
identificar documentos con valor metodolégico y aplicabilidad para la elaboracién del presente
protocolo. La seleccion iniciak llevé a cabo mediante la revision de bases de datos especializadas,
repositorios de sociedades cientificas y organismos de salud publica.

El comité elaborador del protocolo aplico el instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluabn) en las guias aplicables para evaluar el rigor metodoldgico y transparencia de su
elaboracién para determinar la viabilidad del uso. Posteriormente, de las guias consideradas para ser
usadas se realiz6 una segunda seleccion considerando la viabikdatlidacion como referencias
bibliograficas primordiales en el presente protocolo, dando como resultado la identificacion de los
siguientes documentos:

1. American Diabetes Associatiddtandards of Care in Diabet&iabetes Care2024; 74(Suppl 1).

2. Diabees Canada Clinical Practice Guidelines Expert Comniitiaeetes Canada 2018 Clinical
Practice Guidelines for the Prevention and Management of Diabetes in Cabad. Diabetes.
2018;42(Suppl)L SI-S325.

Paralelamente, se llevé a cabo una revididsliografica adicional. Para elle disefid una estrategia de
busqueda estructurada siguiendo los principios de revisiones sistematicas y procesamiento de los
registros bibliograficos de la metodologia PRISMA. Se emplearon descriptores estandarizados MeS
(Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) en combinacion con operadore
booleanos para optimizar la precision y exhaustividad de la busqueda. Dentro de las bases consultadas
se incluyeron: PubMed, ScienceDirect, SciElohi@oe Library y Google Académico.

Se siguio el diagrama de flujo de la metodologia PRISMA para la seleccion de estudios. En la fase inicial
se realiz6 un cribado de los titulos y resumenes/abstractos con base en los criterios de inclusion y
exclusion dethados en el cuadro 1.

| dz RMWANA GSNRA28 RS AyOfdzisy & SEOftdaAsy
9

Ly Of dzdaAs y EOf dzZaAs Yy
MOWSIAAAGNR2 aSyS dzyl | yae MOWSIAAGNR Sa dkyY LINKES\NERY]
32484 RS WEYHNBF @syi @ HOWSIAAGNR S& dzy YI {GSNA
HowS3IA&AGNR2 S48 RS GSEG? S48 LR&arofS SyO2yd N} NI
odwS3IAAaGNR Sa &ii8Raraz LI NB & o
YSiFtFyttararazr Syaleéez o dwSHRKNRE Sa& OF Y ¥YNIGBARS Y
NBOAaAsy QAyaaiss/vat 280 NS @ AYUiSNIDESRPOA FWSNE OREOS
0A0f A23INI UOI o LIN2 G @02f 2
nowSIAAGNR O2yaSyS S@AR nowSIAEAGNR O2y fd2 NXS
RS KdzYlyz2ao p dwS A Aj&ddSNBy 2 LISNXAGS S I
pdwSIAAGNR O2yaSyS SOAR YSG2R2t 23 NI | LJX AOF RI
Ay Of dz2 SyY IKMZYNBEZ® 4 My cowSIAEAINRA G Sy Ay3If S

CdzSyGSY /2YAUGS StF062NIFR2NJ RSt LINR(G202f¢t 2
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Posteriormente, se realizdé un segunddabadode Ios registros evaluandolos por rigor metodolégico y
aplicabilidad para la elaboracion del protocoltiagramal), dando un total final de 138egistros
aplicables

5AF ANMSYA I IRISYbdz22 twL{a! IRILIIR2
Identificacion de estudios a través de bases de datos
Registros eliminados antes del
c cribado:
2 Registros duplicados
& Registros identificados en: eliminados (n = 57)
= Bases de datos (n = 3617) > Registros marcados como no
% aptos (n = 2321)
o Registros eliminados por
otros motivos (n = 836)
S
& Registros examinados > Registros excluidos
= (n=367) (n =229)
(®)
< . - .
g Registros incluidos en el
E protocolo
2 (n=138)

CdzSga 86t A23INI UOL

La informacion obtenida de los registioibliograficos fue contrastadde manera dirigid&on las guias
de préctica clinica bassusbibliografias de referencjaycomplementada cobisquedasdicionales de
texto libredirigidasa asegurata calidad y pertinencia de la evidencia utilizada peaaar el protocolo.

El Comité elaborador del protocolse compuso deaun consultor, representantes ddtoyecto de
Fortalecimientode la Prestacion de Servicios en Redes Integradas de Servicios d¢€282a1k2D26)
expertos y representantes de I&ecretaria de Salud de Honduras incluyeald&ograma deAtencién a
Enfermedades noTransmisibles,Departamento deSalud de Primer Nivel de Atencién y Direccion
General de Normalizacion(desglose de participantes en AnexoBicho comité realizé revisiose
semanales del protocojadentificando ajustes y revisiones a realizasta finalizael protocoloen un
marco aproximado de cuatro meses.
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ttf ARFOAsY RSf LINBG202f 2 S
{S NBFtAls dzylI @FftARFOAsY LN LI yStSaRSSOSE IS N
LINEPFSaAz2ylfSa RS SYFSNNYSNNIFISZE ydziNAOAsYyS> LIEAAO2CT 2
NEBGNRBIFEAYSYGlFrOAsy @& O2yaSyazo t2a0SNA2NXYSYy(S &
ol NDohyR2l 0t SOAYAdSyYy(i2a RS al f dzR

550t N OAsy RS AyGSNBaSa
[ 24 YASY®@NRAA SR Sff | 6 2 NI &R 29\0 LBSSNT 2LANPAI 2 2R I2R2 NBa RS
RSOfIFNYY 1jdzS y2 oaSySy 02ybAodiz2a RS AyiSNBao

Ladiabetes mellitus es una enfermedad crénica comprendida por un conjunto de trastornos metabdlicos
gue se caracterizan por la presencia de hiperglicemia, como resultado de una pobre produccion de
insulina, una hormona reguladora de la glicemia, en el pé&scyo por incapacidad del cuerpo para
utilizarla eficazmenté:®

[+ OF N OGSNNadidAOlI O02Y¢gy RS (2RIFa tlFa F2NXIFa RS
beta en el pancreas. Como el ser humano es aparentemenépaz de renovarlas de manera natural
después de los 30 afos, la pérdida progresiva de estas a través de una diversidad de mecanismos
conlleva a un declive en la capacidad de control glicémico. Dentro de estos mecanismos se incluyen
factores genéticos pradgponentes, procesos epigenéticos, resistencia a la insulina, procesos
Fdzi2AyYdzySas AYyFElFYlFIOAsyS SYFSNYSRIRSa 02y 02YAl
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y DHINB Sy OAasy ORI dy&A CINBAY2 GRS Y RS 1 &l f dz
1 Lugar:Establecimiento de salud del pramnivel de atencidn, comunidad, hogar, trabajo, escuela.
1 Insumos:Rotafolio, presentaciones, @s herramientaswudiovisuales.

1 Personal interventorpersonal médico, personal de enfermeria, nutricionista, agentes comunitarios
de salud equipo familiar desalud

Indicaciones

A fin de fortalecer la calidadC A 3 daN& Ofuzb RS YS22N} O2yeydzd RS
de la atencibn en e
establecimiento de salud Mo @
contribuir al EM' [V oo
empoderamiento de lal  Planificacion

comunidad para actua
sobre susalud, se brindan

- Sistematizacion

de los cambios

o

una serie de

recomendaciones basadals - e Monitoreo y
. . [ |

en el ciclo de mejors ‘ evaluacién

continua de la calidad (figura Implementacion <\@

1). Estas recomendaciones

deben de ser comprendidas
Fuente bibliografic¥®

como sugerencias a evaluary

adaptar segun el contexto, capacidad y recursos existentes etablesmiento de salud.

Planificacion

1. Recabar informacion sobre las necesidades a nivel comunitario en materia de prevenciéon, usando
herramientas como ser:
a) Ficha familiar de salud,
b) Ficha de seguimiento individual del riesgo,
c) Analisis situacional de sal@dSIS),
d) Interrogatorio a pacientes, lideres comunitarios, y/o grupos focales comunitarios,
e) Participacion en foros comunitarios (ej. Reuniones de patronato, etc.),
f) Ejercicios de tormenta de ideas con el personal de salud local. Considerar también las
perspectivas regionales.

2. Determinar necesidades en materia de prevencion (figura 2) dentro del area de influencia del
establecimiento de salud (ej. busqueda activa de casos, educacion, etc.).
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3. Elaborar un Plan de Desarrollo Comunitario y socializarlo con mosnale la comunidad para
fortalecerlo con las perspectivas locales que incluya los siguientes aspectos:
a) Actividades por realizar con su cronograma y presupuesto (si necesario)
b) Indicadores de monitoreo y evaluacion que permitan describir el éxito del(pja@bjetivos
SMART).
c) Cuadro de delegacion para las actividades. Considerar involucrar tantos miembros de la
comunidad como sea posible.

CAIdINS OB A RIFRSE O2Ydzy AUl NAFa FTNBOdzSSyidSa Sy LINBC

Educacion Tamizaje Campanas Grupos Abogacia
en salud comunitario de atencion de apoyo comunitaria

CdzSy ivS\vi S/ St 62N} R2NJ RSt LINR(i202f20d

LYLX SYSy Gl OAsy & Y2yAG2NB2
1. Ejecutar el Plan de Desarrollo Comunitario segun lo estipulado.

2. Recolectar la informacion pertinente a los indicadores de monitoreo y evaluacion.
Evaluacion y sistematizacion de cambios

1. Procesatos datos del monitoreo segun los indicadores a fin de generar un reporte de impacto,
lecciones aprendidas, e identificacion de oportunidades para expandir y/o mejorar las
actividades.

2. Convenir reuniones con miembros claves de la comunidacblgboradores para evaluar
integralmente la informacion recabada, las actividades llevadas a cabo y obtener
retroalimentaciones.

3. Implementar las recomendaciones para fortalecer el Plan de Desarrollo Comunitario al contexto
y necesidades de la comunidad snsiguiente ciclo

Recursos de apoyo

Los siguientes recursos de apoyo proveen de ideas, sugerencias, herramientas modelos y estructuras
para actividades de promocién y prevencion de la HTA en Honduras:

Médulo para la prestacion E o

- de servicios de promocién, g .

FEa®.  prevencion y rehabilitacion Ik

= dela Hipertension Arterial i

y Diabetes Mellitus tipo 2
en el Primer Nivel de

= Atencién por curso de vida

Hoja filtro para la
captacién de pacientes
nuevos con sospecha de
hipertensién arterial y

diabetes mellitus

Menu de actividades o
Promocién de la salid para 'I!'l
el abordaje de la HTA y
DMT2 en el primer nivel de ¥
atencion o

Carnet de
hipertensién arterial y
diabetes mellitus




1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.

1 Insumos:Expediente clinico (fisico/EUl8)nta métricagestetoscopioesfigmomandémetro, balanza
de bioimpedancia, balanza, tallimetro, oximetro, termémetro.

1 Personal interventorPersonal de enfernréa.

Indicaciones

Para todas las consultas

1. A todo paciente a quién se le realizara una evaluacién médica se le debe realizar la medicion de
sus signos vitales y medidas antropométricas, incluyendo:
a) Temperatura corporal en grados Celsius / °C (reportadgrados Celsius / °C)
b) Oximetria de pulso (reportado en porcentaje / %)
c) Peso (reportado en kilogramos / Kg)
d) Talla (reportada en metros / m)
e) Perimetro abdominal (reportado en centimetros / cm)
f) Presion arterial (reportada en milimetros de mercurio / mmHg)

2. Medir elementos de composicion corporal si el establecimiento de salud cuenta con balanza de
bioimpedancia, segun capacidad del dispositivo incluyendo:
a) Grasa corporal (reportada en porcentaje / % o kilogramos / Kg)
b) Masa magra: musculo y agua (reportadakédagramos / kg)
c) Masa muscular (reportada en porcentaje / % o kilogramos / kg)
d) Agua corporal (reportada en porcentaje / %)
e) Densidad ésea (reportada segun escala)
f) Grasa visceral (reportada segun escala)

Nota: en caso de no contar con balanza de bioimpedancia, el nutricionista podra realizar la medicién de
pliegue cutdneo mediante el uso de un plicometro.

3. Reportar las medidas obtenidas eregpediente clinico (fisico/EUIS)
Consultas de seguimiento

1. Realizartodo lo anterior masglucometria al pacientgver seccion 0.9 para indicaciones
generales en la toma de glucometrias)

L
@\Recurso de apoyo

Formato clinico de seguimiento
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.

1 Insumos:Expediente clinicdfisico/EUIS)jeringas, tubo de muestra sanguinegiucometro,tiras
reactivas para glucoOmetrocinta métrica, estetoscopio, esfigmomandmetrojftalmoscopio,

monofilamento, diapasén 128Hz, electrocardiégrafo y papel de electrocardiograma.
1 Personal interentor: Personal médico, personal de enfermeria.

Indicaciones
t N2POSa2 RS I S@lIfdz OAsy AYyAOAlIf & RAlF3IYys5ada02
9a40S LINPOSGHI SR A Bl ORS/ f2a aAsdMSyisSa 202Sa02a
1. Etapa prediagnésticoidentificar datos clinicos que fortalezcan la sospecha cliniciatetes
mellitus

2. Etapa diagnosticaestablecer o descartar el diagnéstico diebetes mellitusegun criterios.
3. Etapa postdiagnésticofortalecer la integralidad de la evaluacién inicial

CA JaiNi (i NHzOG dzNF RS €t SOt dzd OAsy AyAOALE & RAL3IyY

Seguimientos segun

Etapa Etapa factores de riesgo Etapa
prediagnéstico diagnéstica postdiagnéstico
. Examenes

Anamnesis .
complementarios

. Procedimiento Evaluaciones

Factores de riesgo > . C L .
diagnostico complementarias

Examen fisico Inmunizaciones

CdzSYRBSYAUS StlF02NIR2NJ RSt LINRuU202ft 2

9t SYSyiGz2a SgIftdad R2a

5dzN y i1 SaSt REINRIOSS I f dzt OAsy AYAOALIKO 2NRIAMITYyHD OF
ot arndz2a RS t Iyt @2 60dzf @t OXGWASAlI |jdzS SELI yRANY y £ 1
AYT2NXEF OA RY NNB OF & FRRFadz@m2Si@ia WINDBER NJ dzy LI hoye (G S NI LIS dzs

CAImNG SYSviza SOl f dzf R2 &

Elementos basicos de la consulta médica Expansiones integrales

Anamnesis Exdmenes y
» Factores de Plan
(Antecedl:ntes Examen fisico evaluaciones comportamiento terapéutico
personales y complementarias 3 P
familiares)

Considerando la situacién socioeconémica del paciente
CdzsyuasSY /2YAuUuS St o0o2N)R2NI RSt LINRu202f 29
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El cuadra? delimita el minimo de la informacion clinica que el profesialeabsaluddebera recabar del
paciente y/o acompafantes a través del interrogatorio y reportar exxpediente clinico (fisico/EUIS)

| dz RNB I Yy S&A&

I LSOOG 2 9t SYSyidz2a RS fI AyidSNNP
f 5rG2a RSt aS8SYL}2 RS S@2f dOAsy
/N OGSESNATFNT {NylG2YLa & ardyza RS KALSNHtAOSYAL
RSt LI OASyGsT {Nyd2vyra & ara3dyza RS O2YLIXAOKOA2ySa
OF NRA2 @I & 0dzt | NBasX SHSHASNBLE R NBSslyi2 L
f hoSaiRIR
f !''LYSI 20aiNHzOe @+ RSt adzsS32
1 9aiSIrG2arakCAoONRaAA KSLH a0l
1 /I NODARRLHIa O2
T I ALSNISyaAsy | NISNRI ¢
1 5AafALARSYAL
.yugogﬁgyUgéﬂ /2YLX AOI OA2ySa YIONEB & YAONRGI &Od |
L G2ts3ardza T 1ALRITAOSYAL .
f 1Sy23t20Ay2L)alra 2 | ySYALl A
f 5A40FL) OARFR UaAaldlz O023yAsgdl s 2 Sy
1 ¢N>ad2Nyz2a lyarzaza & RSLINBaAgz2a
1 9YyF¥TSN¥YSRIRSa |dzi2AyYdzySa
1 9YFSNIN¥SRIRSE &ak 2NBY2YiLE &R OF OA 2y S
T 9YFSNIX¥YSRIRSE &k2 O2YLX AO0FOA2ySa OIN
|yugog|§gyugéﬂ 5A|-c:>éu§:§1 \f@ff)\ﬁqzé Sy LJI-ANJ\S)/GSé Sy L
L G2fs3i025 |T 9YFSNYSRIRSa d2izayYdzySa
f wSR RS | LReée2 SEA&GSYdS
 ¢2YFR2NJ RSSyRS@Azah 2RFRESEaSYSNBSY OA L
l YOASYdS az201 bSOSaARIRSa ot aArota AyaleaFfSOKL A
T wSOdzNE2a Uyl yOASNRaA
f 1 00Sa2 | GN}Yy&aLRNLS
T 1A&aG2NRIE RS @I Odzyl OAsy
| AaG2aNAFE Ay T 'ESNBAFE FINYEO2ts53A0Fa & y2 FINYEOQ
1 'YyGiSOSRSyiSa RS NBIOOA2ySa LI2N) KA LIS
= s = T ¢ALR2 RS S2SNDAOA20&0 Uaad2a NBFEATL
| Os OORKRI 1 5dzN} OAsy RSt S2SNDAOAZ LI2NJ a8aisy @
T 12Ny | fF 1jdz§ a8 RdzSN¥YSz aix Sa NB3Id
1 {A oSyS RAUOdZ GFR LI N} O2yOAf Al MWASH
1 ori2a RS & L2 O2 ngl:Jl-NJ-VF“zQNJD“ ) )
T {A KI GSyAR2 RAUOdzZ G R LI N} NB&LAN
RdzZSNY¥Y Sz &aSyal OAsy RS RS2 NJ RS NBaLRK
1 [ S KIy RAOK2 1jdzS NRBYOlI YASY({dN}a Rdz§
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i ol Gasx gV /2vady2 RS dlol 02 RAINR2Z aSYhylt 2
Ut ol Oz 1 /2yady2z RS RNE3II & NBONBIOA2YltSa 68
NEONBFOAZ2YHT| " savikyr vSyaddtt aS3gy FNBOASYOAL o
hidNPRa T "faYl NBOGA&AsYy 2R2y(2fs3A0l

CdSPhbtAr2mNg UOF

Identificacion de paciente sintomatico

1. Investigar por diabetes mellitus tipo 2 todo paciente mayor a 18 afios que refiera y/o se
identifique sintomas o signos de DMT2 (figbya

2. En pacientes mayores a 18 afios no sintométicos, investigar de acuerdo con los criterios para
tamizaje.

Figura 5Sintomas y signos frecuentes de la DMT2

Sintomas/Signos frecuentes

® o o5
- Polifagia Polidipsia
h —| (Aumento del apetito) (Aumento en la ingesta de agua)
o A
Poliuria Pérdida de peso
(Aumento en el volumen . ]
l de miccién) involuntaria
Otros

Astenia (cansancio/debilidad) Cicatrizacion prolongada

Visién borrosa Infecciones a recurrencia
Xerostomia (sequedad bucal) (Particularmente urinarias)
Edema en manos y/o pies Parestesias en manos y/o pies

CdzsSyGSY IRIFILIWilFR2*"RS FdzSyiS o6Ao0A23aNI UOI
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Criterios para tamizaje

1. Todo paciente mayor a 18 afios asintomatico captado en un establecimiento de salud, debera ser
interrogado para valorar necesidad de tamizaje:
a) Siel paciente presenta al menos un factor de riesgma(iro3), pasar a laetapadiagndstica

~ A

/ dzI RICR OG2NBA& RS NAS&a3IT2 LI N} LINBRAIFI06SGSa & RAL O
544248 Of NYAO24& T {Ady2a Of NyrAO2a | a20AFR24a OY¥INBSE
1 {20NBLIS&az2 & 20aSaAiARIR
|t oAl24a k 9aof|/T {SRSydlFINrRAaY?2
f ¢lolljdzAayz
' yGSOSRSyl Sé LT 9YFSNYSRIFER OF NRA2 @I &0dzf | NJ
LI G2t 53402  ¢dzo SNDdzZ 244 &
T ' ALSNISYyaAsy INISNRFE 2 Sy GNFGl Y
T {NYRNRBYS RS 2@FINR2 LI2fAljdzNasO2
1 { NYRNBVYSostAO2
T t NBRAIFIG6S(GSa
1 5AFL6SiGSa 3ISaidl OAz2yl f
1 tFyONBl oasa
f I'NIFR2 3INraz y2 |f02KsfAaA02
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LI 62t 532024 o o o
{A LI OASYUS Sadut SYuUNE f2a my € ™Md
f al RNB 02y IyiSOSRSyiS RS RAII06S(S4
1 5AFL0oSGSa YSttAlGdzAa aLl2 W Sy FlYAfA
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l Yo lLJAAOs002
| yT1® .

saxcz

= —a

CdzSgast AeaRl UOI

b) Si el paciente evaluado cumple con los criterios diagndésticos de sindrome metabdlico (figura
6) 0 se establece una sospecpasar a leetapa diagnéstica.
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Criterio diagnéstico Hombres Mujeres
Circunferencia abdominal (cm) >94 > 88
Triglicéridos (mg/dL) > 150 o en tratamiento para triglicéricos
Colesterol HDL (mg/dL) <40 <50
Presién arterial (mmHg) 2 130/ 85 o en tratamiento antihipertensivo
Glucosa (mg/dL) > 100 o diagndstico/tratamiento DMT2

Diagndstico con 2 3 componentes
CdzSg &St A2aANI UOI

2. Si el paciente no cumple ninguno de los criterios anteriores:
a) Si el paciente tien&8-34 afnos: Proveer educacion para la prevencion de la diabetes mellitus
e indicar reevaluacion minima cada 3 afios hasta cumplir los 35 afios.
b) SielLJ- OASYy (S x op F32aY tNROSSNI SRdzOI OAsy LJ N
reevaluacion anual.

c) Educar al paciente para acudir en fecha mas temprana a la cita de seguimiento en caso de
tener modificaciones en los factores de riesgo.

Elpersonalde saludrealizara las siguientes actividades:
Signos vitales y medidas antropométricas
M@ It Odzt  NJ RSt NYRAOS RS Yl &l O2NLRNI ¢
QOGO W€ 1N EDI b Qi ¢ 0

YO 0 G0
2. Corroborarcifras de presion arterial.

3. Calcular indic¢obillo brazo(evaluacion poenfermedad arterial periférida
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Examen fisico podrganos, aparatos y sistemas

Realizar el examen fisico por segmentos del paciente y anotar claramente los hallazgos encontrados y
no encontrados. El cuadebmuestralos principales elementos pewaluar

/ dz RAQE SYSyi2a AYLRNIIy:GSa RS t1 SO 2dZROx Iy s @a D¢
RAIFI6SGSa
j NBFy2 «kx ! L} 9f SYSyidG2a LI32N SO t dz NJ
{A&A0SYl ySNWBA29a&aGl R2 O23yAoad2d
hega C2yR2 RS 2220 | 3dRST I GAadd
adzO2al a tl f ARST X &SldzSRIRE SyNRP2SOAYASY(H2Z ¢
hNRFI NAY3S /T NASAY fSaArz2y 2 YANyDXBat sy (08 ayARAYRS
/ dzSft f 2 CANRPARSAY 020A23Y ysRdzZ 2380
wdzA R2a ®F NRNI O2 &
¢s N E wdzA R24 Litif Y2y NB &
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Gt OaXAOIMS NI DGAONF G2NRI @
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1. Realizar Iprueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc).

Nota: Evitar uso del HbA1c como prueba diagnodstica si el paciente
tiene antecedente de hemoglobinopatias, falla renal, anemia, fibrosis
quistica, o condiciones que tengan un recambio rapido de hematies.

2. Sino hay disponibilidad de HbAlc o no es la prueba adecuada para el paciente
a) Indicar una pruebale glucosaplasmatica en ayuno (GPAplicar al paciente que no debe

b)

consumir alimentos tiquidos enlas 8 loras previas a la prueba.
Considerar realizar la medicién de la glucosa plasmatica al azar para facilitar la toma del primer
examen si el paciente presenta sintomas y existe una barrera de acceso (ej. paciente vive muy
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lejos delES comunidad del pacientes de dificil acceso, paciente poco cooperador, paciente
con dificultades por trabajo, etc.).

3. Sino hay disponibilidad de servicios de laboratogalizar la medicion de la glucometdapilar:

Nota: La prueba de tolerancia a la glucdghucosa plasitica poscarga a las 2 horasPOTes una
alternativa viable para el diagndstico de la DMT?2 si el paciente trae consigo un resldtidprueba.

1. De acuerdo con la prueba indicada, evaluar los resultados seganttrfos diagnésticos.
a) Para HbAlc, GPA, POTG: ver figura
b) Si se utilizé una glucometria capilar:
1 Un resultado alterado entre 12699mg/dL deberé de ser corroborado por examen de
laboratorio (HbAlc o GPA) para confirmar el diagndstico.
f Unresultadd £ 0 SN R2 x wHnnY3IkR[ O Agbe coiigmargeona RS
una segunda glucometr{ao requiere confirmaciéronprueba de laboratorisi no hay
disponibilidad)
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Nota: Si el establecimiento de salud no cuenta con alguno de los
examenes, referir a un ES de mayor complejidad y esperar respuesta.
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CA JIBNNA G SNA 2 &

Criterio

Hemoglobina
glicosilada
(HbA1c)

Glucosa
plasmatica
en ayuno*

Glucosa
plasmatica
poscarga a

las 2 horas**

Glucosa

Normal

4.7 - 5.6%

70 - 99 mg/dL
3.9-5.5 mmol/L

<140 mg/dL
< 7.8 mmol/L

RAIF3IysaalO2a RS

Prediabetes

5.7-6.4%

39 - 47 mmol/mol

100 - 125 mg/dL
5.6 - 6.9 mmol/L

140 - 199 mg/dL
7.8 -11 mmol/L

LINBRALF06S{Sa

Diabetes

= 6.5%
> 48 mmol/mol

> 126 mg/dL
= 7.0 mmol/L

2 200 mg/dL
>11.1 mmol/L

IS¢ No usar como - 2 200 mg/dL
plasmatica . No utilizado
al azar*** examen de rutina 2 11.1 mmol/L
Diagnéstico con 2 1 criterio confirmado

CdzSgh6t AN 0O
FtFOASYGS aiay Ay3asadl LER2N Ff YSy2a y K2NFa
FFtNHzZSo6lF 2NIt RS (2t SNIyOAlL | 1 @&t dzO02at O2y dzy+t OF NEHIF RS tp3a |
FFF/ 2y aAyd2Ylrd2t23aNlI RS KALISNHE AOSYAlI 2 ONR&A&A KALISNEHfAOSYAO!

LYRAOINI 28 &AAAdZASYRSEAABEOMBY SAdzf RER NI G2NAL £ S&

[ dzl ROFE'L YORYAIN SYSY Gl NA2ad RS AyAOAz2

1 Electrolitos: de sodio y potasio.
Hemograma completo 1 Creatinina sérica.
9 Perfil lipidico: triglicéridos, colesterol sérico total y

fraccionado (LDL, HDL).

Acido Urico sérico.

Aspartato aminotransferasa (AST)
Alanina aminotransferasa (ALT)
Nitrégeno ureico ersangre BUN.

General de orina Quimica sanguinea

Albuminuria al azar

=a =4 -8 =4

Fuente bibliografical®

Nota: Si el establecimiento de salud no cuenta con alguno de los
examenes, referir a un ES de mayor complejidad y esperar respuesta.
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Si sospecha otro tipo de diabetes mellitliferente al tipo 2 por las caracteristicas individuales del

paciente y sus hallazgos clinicos, referir al segundo nivel de atencién para confirmacion diagndstica y

manejo terapéuticoEl cuadrd detalla algunos ejemplos utiles.
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Fuentebibliografic&23

Recurso de apoyo

Protocolo de atencién integral
en salud materna
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1. Indicar cualquiera de los exdmenes complementagios puedan haber faltado durante la etapa
diagnostica.

2. Indicar los siguientes exdmenes diagnosticos complementarios:
a) Ultrasonido abdominal (con evaluacién por personal capacitado)
b) Electrocardiograma de 12 derivaciones.

3. Referir al servicio de odontologia para examen dental y periodontal integral.

Nota: Si el establecimiento de salud no cuenta con alguno de los
examenes, referir a un ES de mayor complejidad y esperar respuesta.

1. Catular el riesgo cardiovascular utilizando el app HEARTS:

LU

)%\Recurso de apoyo

Utilice el app HEARTS para
facilitar el calculo de riesgo
cardiovascular

ios Android Navegador

a) Para calcular el riesgo manualmente y explorar la interpretacion del resultadses@tdn
10.6.

2.1 OSNYFGAGEHYSY(iSs aira St LI OASYaGS x nn 324
puedeutilizar con criterio clinico el estimador de riesgo ASCVD plus.

L)

%Recurso de apoyo

Calculadora para la estimacion
de riesgo cardiovascular ASCVD

Navegador
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1. Calculo de la tasa de filtracion glomerular egrade las siguientes formulas:
a) Ecuacion CDEPI Creatinina 2021 (Método de estimacion recomendado)

Y o Y ‘
"YOOQ pT @I Ve~ © AOE= & omowoy e 8 Ya ¥

0 %) m>

TFGe: Tasa de filtracién glomerular estimada (mL/min/1.73 & Creatinina sérica estandarizada en m@dL b0.241 (mujeres) o
-0.302 (hombres), k = 0.7 (mujeres) o 0.9 (hombres), Edad (en afios cumplidos).

b) Ecuacion MDRB
YOO x®@Y & w00Qdd® »Q

TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada (mL/min/1.73 8. Creatininasérica estandarizada en mg/dL, k = 0.742 (mujeres) x
1.212 (si es de raza negra), Edad (en afios cumplidos).

c) Método de CockrofGault (Método menos recomendado)

PpT MTOQMAD Qi &'Q

T T = 8
X @01 Quo 1t QHRIQ 0

2. Realizar el calculo de la relacion alburmaneatinina (RAC) con la siguiente formula:

O N ®dQEQRRE | Q& BIQ D
01 QN0 QEDEDH FIQE & a £10

YO O

3. Interpretar losresultados:

a) Estratificar la funcidén renal segun los resultados encontrados (figura 6).

b) Determinar si existe algun grado de dafio renal, si encuentra cualquiera de los siguientes:
9 Categorizacion segun la TFG entre el estadio 3A y el estadio 5.
1 Categorizaciéisegun la RAC entre A2 o A3.
1 Riesgo de dafio renal moderado (amarillo), alto (naranja), o muy alto (rojo).

c) Si existe dafio renal:
1 Determinar si existe necesidad de realizar un ajuste en la terapia farmacoldgica inicial.
1 Referir el paciente al segundo nivel dtencion.

L

,%Recurso de apoyo

Nota: La evaluacion renal debera de realizarse cada 3-6 meses o dependiendo del criterio Seccién 10.5
clinico. Contiene ejemplos de apps
digitales para facilitar los
calculos
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Categorizacion segun la RAC

A1 A2 A3
A Moderadamente Severamente
Moderadamente
. .. . elevada elevada
Categorizacion segun la TFG elevada
. . <30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
Estadio Funciéonrenal Valor TFG <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
1 Normal >90
2 Levemente reducida 60 - 89
3A -
Moderadamente 45-59
reducida
3B 30-44
Severamente
5 Falla renal <15 -
Riesgo de dafio renal Bajo Moderado Alto Muy alto

L
Z

CdzSy S owoftAz23aNI UO!I
¢CDSY ¢l al RS UfiGNYOAsy 3t 2YSNHzZ | NI SasaYlRI®

y 1T dA Db thdzl OAsy RSHP"S&a0Gl R2 KSL} 2 02
Identificar esteatosis hepatica

1. Evaluar resultados de ultrasonidddominal y determinar si existe esteatosis hepatica.

2. Sino hay acceso a ultrasonido, aplicar el calculo del indice de esteatosis hepética (HSI):

Wz 6 0 "QEVI

OY0 —
0 "Y' R EYI 00 0O ¢

AST: aspartato aminotrsferasa, ALT: alanina aminotransferasa, IMC: indice de masa corporal.

3. Interpretar resultado, informar al paciente, reportar en expediente y tomar accion (cu@dro

L

,@\Recu rso de apoyo

Seccién 10.5
Contiene ejemplos de apps
digitales para facilitar los 29
calculos
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Identificar fibrosis hepatica

1. Aplicar el célculo del indice FibregigFIBn 0 Sy LI OA Sy (i Paxiente < B6cafios,3 2 & g
referir a segundo nivel de atencion para descartar complicaciones hepaticas.
0'QOQ & (0o an a ARETREVID

DL VP MTA) 2z 00 "VEYID

WL: microlitros, AST: aspartato aminotransf&s, ALT: alanina aminotransferasa, PLT: plaquetas.
2. Interpretar resultado, informar al paciente, reportar en expediente y tomar accién (cu@dro
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IMPORTANTELa siguiente seccidn tiene por objetivo identificar riesgos y factores de alarma
nutricionales que permitan una referencia oportuna del paciente al servicio de nutricion dentro del
mismo establecimiento de salud o hacia uno de mayor complejidad.

Evaluacdn de los habitos alimenticios
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Referencia

Guia de alimentacion para
facilitadores de salud (2015)

Interpretacion de datos biométricos
1. Interpretar los resultadode los datos biométricos segun el cuadro 4.
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1. Valorar la presencia de antecedentes psiquiatricos personales o familiares.

2. Realizar un examen menth el paciente, incluyendo la valoracion: de

a) Apariencia general g) Conducta motora
b) Estado de la conciencia h) Afectividad

c) Atencion i) Pensamiento

d) Orientacion j) Introspeccion fisigh?
e) Memoria k) Juicio

f) Sensopercepcion

LRSYaUOI OAsy RS LREZ RNEBRETRASILINEs O2 K
1. Determinar si el pacientpresenta signode distrésdiabéticq incluyendo:

a) Desinterés en el autocuidado (edherencia inadecuada al tratamiento u abandpno

b) Alimentacién poco saludable o descontrolada

c) Gonductas de riesgo

d) Deterioro de las relaciones interpersonales con los profesionales de la talparkeja, la
familia o los amigas

e) Inasistencia a las citatinicasy/o mostrarse pasivo o agresivo durante las citas médicas.

i NNBI G BoR ISNAS 2 B S G S N
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1. Realizar la busqueda activa de signos que orienten a otros trastornos asociadosa la DM
a) Trastornos de la personalidad g) Trastornosobsesivosompulsivos
b) Trastornos neurocognitivos h) Trastornos ansiosos
c) Trastornos asociados a la adiccién y al i) Trastornos depresivos
uso de substancias j) Trastornos bipolares y relacionados
d) Trastornos del suefio k) Trastornos esquizofrénicos y otros de
e) Trastornos del apetito tipo psicotico
f) Trastornos relacionados al trauma y
estresores

1. Indicar inmunizaciones en base al historial inmunoalérgictaracteristicas individuales del
paciente:
a) COVIEL9: segun ultimas disposiciones.
b) Influenza: anual.
c) Tétano: primeradosis a lod1afiosmasuna dosis deefuerzo caa 10 afiogver Esquema de
vacunacion)

Recurso de apoyo

Esquema de vacunacién del PAI 1-'
(2023) -
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.
1 Insumos:Expediente clinico (fisico/EUl&rmacos, material de educacion.
1 Personal interventorPersonal médico, personal de enfermeria.

LYRAOFOA2Y S

La seccion de plan terapéutico incorpora trmsbseccionegprincipales manejo de la dislipidemia,
tratamiento no farmacoldgico, y tratamienfarmacologicolLa figure® detallainstrucciones sobreémo
utilizarlas subseccionede acuerdo con el diagndstico

CAIBNBL f dzZ OAsy RS ySOSaiARIFRSE (SN LISdz OF &
Prediabetes Diabetes mellitus tipo 2
Valorar inicio de tratamiento farmacoldgico para el manejo de la dislipidemia

Indicar tratamiento no farmacolégico

Paciente con

Paciente con Paciente con Paciente con .
sobrepeso u obesidad peso normal sobrepeso u obesidad eS¢ ormal no requieren
accion adicional
Objetivo terapéutico de Objetivo terapéutico de Objetivo terapéutico de
control glicémico y peso control glicémico control glicémico y peso .
no logrado no logrado no logrado Referencia a
nutricién
Evaluar uso de apoyo Evaluar uso de apoyo
farm'ac?loglco parala farmacolégico para la Objetivo de peso
pérdida de peso pérdida de peso no logrado
Objetivo de peso Objetivo terapéutico
nologrado  de control glicémico
no logrado
Referencia a
nutricion Indicar tratamiento
farmacolégico para
Adicién de tratamiento el manejo de diabetes
farmacolégico para P : :
: gico para rograso mellitus tipo 2
prediabetes (metformina) L o=
hiperglicemia
a diabetes
Objetivo terapéutico Objetivo terapéutico mellitus
de control glicémico de control glicémico
logrado no logrado . P
Objetivo terapéutico P_—
Fallo terapéutico
de control logrado
Seguimiento anual REff'-'re"‘:ia siguife’nte
nivel de atencién Referencia siguiente

Seguimiento cada 3 meses nivel de atencién

CdzSgastAegIng UOF
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BEvaluacion de ecesidades terapéuticas guersonas viviendo coprediabetes

1.

6.

7.

Evaluar si requiermdicar tratamiento farmacoldgicpara ladislipidemia
Indicar a todo paciente tratamiento no farmacologico
Indicarseguimiento a lo8 meses.

Si el paciente logra el objetivo de control terapéutico, permanecer solo con tratamiento no
farmacoldgico y pasar a seguimiento anual.

Sipersistela hiperglicemia dentro del rango de prediabetes:

a) En pacientes con sobrepeso u obesigaadherencia a las recomendaciones de alimentacion
y ejercicio Sipresenta dificultad para bajar de pesmnsiderar indicanpoyofarmacoldgico
para la pérdida de peso segun criterio clinigoeevaluar en 3 meses.

b) En pacientes sin sobrepeso u obesidadgiar tratamiento farmacolégico parpersonas
viviendo corpredialketes

c) Continuary reforzar el manejo no farmacoldgico en eigate.

d) Indicar seguimiento ef3 meses.

Si persiste la hiperglicemia a pesar del apoyo farmacolégico y/o hay pobre adherencia al
tratamiento no farmacoldgico, iniciar tratamiento farmacolégico ppssonas viviendo con
prediabetes Continuar y reforzar lemanejo no farmacolégico en el pacient. persiste con
sobrepeso u obesidad, considerar referir al servicio de nutricion de un establecimiento de salud
del siguiente nivel de complejidad

En pacientes que hayan iniciado tratamiento farmacologico:
a) Silogra el objetivo, continuar con seguimiento anual.
b) Sino logra el objetivo, realizar ajustes de dosis y/o farmaco segun criterio clinico, y continuar
con seguimientos cada@meses hasta lograr objetivo.
1 Sino hay cambios, considerar referencia al seqgumidel de atencién para seguimiento
nutricional y terapéutico especializado.
1 Si la hiperglicemia progresa a una diabetes mellitus tipo 2, ajustar el tratamiento a la
enfermedad.
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Evaluacion de acesidades terapéuticas guersonas viviendo codiabetestipo 2

1. Indicar tratamiento farmacoldgico para la dislipideraggun caracteristicas del paciente

2. Indicar a todo paciente tratamiento no farmacol6gi€m pacienteson sobrepeso u obesidad y
adherencia a las recomendaciones de alimentacion y ejercicio con dificultades para bajar de peso,
considerar indicar apoyo farmacoldgico para la pérdida de p&onsiderar abordaje
multidisciplinario con nutricionista.

3. Indicartratamiento farmacoldgic@egun caracteristicas del paciente
4. Indicar seguimient@egun necesidad.

a) 9 se logra y mantiene el objetivo de control glicémipgasar a seguimientos cada 3 meses.
b) En caso de fallo terapéuticaeferir al segundo nivel de ateidn.

1. Indicar estatinan pacientes con DMTs&gun riesgo cardiovascular del pacient#iterios
adicionaleqcuadroll).
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Aspectos generales

El tratamientono farmacoldgico es aplicable gracientesque solo tengan factores de riesgopara
aquellos queseanpersonas viviendo coprediaketeso dialketes

1. Proveer de educacion preventiva en materia de estiowvida
a) Establecer un plan de apego a los cambios de estilo de vida necesarios en conjunto con el
paciente considerandda realidad socioecondmica del paciente.
b) Proveerde un ambiente de participacion y discusion para el paciente.
c) Evitarlimitarsea indicar o exigir ciertos resultados del paciente.
d) Establecer a través de interrogatorio que el paciente ha tenido una comprension satisfactoria
del plan de estilos de vida.
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2. Si el establecimiento de salud cuenta con nutricionista, referir para proseguimiento
especializadoAlgunos momentos importantes para referencia a nutricion son:
a) Paciente con factorede riesgo para DMT2.
b) Diagndstico reciente dprediabetes MMT?2.
c) Seguimiento anual de rutina, con énfasis en los pacientes con pobre contrahighcg con
comorbilidades de riesgo.

Recomendacionegenerales sobre lalimentacion'2-154%47

1. Educar queuna correcta alimentacion pasi misma puede bajar entre-2% la hemoglobina
glicosiladay el riesgo cardiovasculaAsegurarse que el paciente entienda el impacto de ese
cambio ya que el nimeroajo puede causar una valoracion erronea.

2. Priorizar comidas hechas en cagalentar goreparar y comer en familia si posible.
3. Preferir el uso de ingredientes frescos sobre poscesados siempre que sea posible.

4. Sobre el consumo de grasas:

a) Evitar el consumo de grasas trges frituras)y consumir menos del 9% del consumo calérico
diario en grasas saturadas.

b) Evitar suplementosdietéticos de OMEGA (a no confundir conel OME®-3 de grado
farmacéutic). En su lugar, recomendar consumo de pescado grasos (ej. atun, salmon,
sardinas jurel) y algunos pescados blancos que pueden volverse semigrasos en época de
invierno (ej. pargo rojoy robalo) 1-3 veces/mes, y si es economicameri@eA | 6 f ST X
veces/semana.

c) Alentarun consumoracionalde nuecessemillas aguacate.

5. Preferirlasdietas que favorezcan el control glicémjaentro de estas se incluyen

a) Dieta mediterranea: basada en el consumde plantas, cereales y granos integralfrsta
fresca, aceite de olivdacteos reducidos, pescado, y pollo.

b) Dieta egana o vegetarianabasada enprincipalmente en el consumale plantascon
restricciones parciales (vegetariana) o totales (vegahapnsumo de alimentos derivados de
animales.

c) Dieta DASHbasada en el consumo de alimenfms grupa

6. Sobre el consumo de carbohidratos:
a) Preferir lag-uentes de carbohidratos que sean ricas en fifgp avena, arromtegral,
legumbres, baygsamote frijoles etc).
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b) Reemplazar bebidas azucaradap sodas, jugos de frutas, etc.) por agua o bebidas con bajo
contenido calorico.

c) Evitar comidas que lleven azucaradicionales (ej. semitas, pan dulaeposteria,salsas
dulces, cereales procesados, &tc.

d) Limitar consumo de azucar36g (9 cucharaditas) al dia en hombres y 25g (6 cucharaglitas)
mujeres, esto incluye azlicares que se encuentran integrados en otras comidas.

e) Considerarsstituir azucares diario®f. azucar de mesa, siropes, etc.) por otcasbohidratos
como parte de los tiempos de comida hasta un total del 10% del consumo calérico diario
siempre que el perfil lipidico, glicemia, y peso se mantenga controlado.

f) Educar sobre la importancia de la constancia en la ingesta de carbohidratopataliagrar
un control glicémico y evitar hipoglicemia (énfasis en pacientes tratados con insulina y/o
secretagogos de salina).

g) Controlar si adecuadola ingesta ddos carbohidratosnuy altos en proteinaej. frijolitos
verdes, frijoles blancdbabichuelasleche en polvo entera, pimienta negrantejas,galletas
integrales, etg.para evitareventos deaumentoen lasecrecion de insulinarseumento de la
glucosa plasmatica

7. Evitar suplementos dietéticogle vitaminas y/o mineraledps herbolaios y los basados en
especiasEnfasis en evitar suplementds betacarotenos.

8. Limitar el consumo de sodantre 1.5- 2.3 mg/diaequivalente & - 4.6mg (12 a 1cucharadita
de sal de mesa al diBducar que elimite diario incluye el sodio que se encuentra ya integrado
dentro de algunos alimentos y comidas.

9. El uso de edulcorantgsuadrold) es aceptable en moderacién si ayuda al paciente a reducir la
ingesta cal6rica diaria.
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10. Para proveer al paciente de informacion mas detalladasultar la Guia de alimentacion para
facilitadores de salud.

vy .

,@\Recurso de apoyo ,%\Recurso de apoyo

Seccién 10.7
Contiene informacién adicional
para la creacién de platos
alimenticios

Referencia

Recursos audiovisuales del
INADI para educacion
alimentaria

Guia de alimentacién para
facilitadores de salud (2015)
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Recomendaciones de pe'sg>39852

1. En pacientes con IMiGual o mayor &5, indicar como obijetivo la pérdida de 5% del peso inicial.

a) Indicar el método de conteo de carbohidrat(s se cuenta con el personal adecuado para
capacitacién al pacienteuando sea recomendable en el paciente para facllgégar a déficits
caloricos controladogon regimenes de2D0 ¢ 1500 kcal/dia en mujereg 1500¢ 1800
kcal/dia en hombres ajustadal peso inicial.

b) Objetivos de pérdida de peso subsecuent@®e, 10%, 15% del peso inicigileden
considerarsesi son pertinentes en el paciente.

c) Explicar al pacienteuales su peso ideal.

d) Explicar al paciente cual es la pérdida de peso esperada por intervencion (édadro

[ dzI RMR2 NOSy Gl 2Sa RS LISNRARI RS LJSaz2 LR2N AyidSNBS
LYy idSNIBSy OA t 2NOSyadrreS RS 3aIN}»al Sa

5ASGF KALROItsNAQpmE: my ¥SasSa
92SNDARS AdzU B NIO 2 o> Sy ¢ YSaSa
¢CSNI LA O2yRdzOl(Gdz|pmmx: Sy mMH YSaSa
CFENXYIO20SN}LIALF RSpmmx: Sy muH YSasSa
/| ANHZANI oF NAt GNACGHmpPp: Syn MuSaSa

Fuente bibliografic#52

2. En pacientes con adherencia a las recomendacioneslideentacion y actividadisica con
dificultad para alcanzar el peso ideayaluar necesidad deso de farmacoterapia de apoyo para
la pérdida de peso (ver tratamiento farmacolégisalido también para grsonas vivienda@on
prediabetes.

3. En pacientescon incapacidad pargerder peso a pesar de un apego adecuado y apoyo
farmacoldgico, referir al segundo nivel de atencion para valorar cirugia bariatrica.

i HV ol 2,15,4853-58
Recomendaciones dactividad fisica Referencla

1. Realizarejercicio livianale manera rutinaria o i £
. ) . , Guia de actividad fisica para
a) Realizauna cantidad igual o mayord#0 pasos/dia facilitadores de salud (2015)
b) Caminata rapida por-6 minutos al dia.

2. Limitar la sedestaciorbespués de cada 30 minutos sentadeglizar estiramientog/o algunos
minutos de caminata lenta

3. Realizar un minimo de ejercicio fisico semanal segun el grupo etario del paciente y tipo de
ejercicio (cuadrdb):
a) El plan semanal de ejercicio deineluir ejercicic aerdbicasy de resistencia.
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b) Complementar con ejercicios isométricos en pacientes aduttayores.

4. Plan de ejercicios debe de ajustajsato alconsumo de carbohidratadiario y el uso de
farmacos con efectbipoglicemiante Educar al paciente sobre el riesgo de hipoglicemia
particularmente en aquellos tratados con insulina.

5. Parainformacion mas detallada, consultar la Guia de actividad fisica para facilitadores de salud.
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Recomendacionesferentes al uso dsustancias nocivas1®

1. No fumar ni usar productos de tabaco de ninguna forida recomendar cigarro electrénico
Oa@lLIAY3IE0 O2Y2 Ydliabde® LI NI | 6 yR2y?2

2. Determinar si el pacientiene un consumauperior a los limites diarios de consumo de alcohol
(verseccion 1014).

3. Recomendar @tar el consumo de alcohdEn pacientes con alto consumo, guiar en la reduccién
progresiva de alcohol.

Recomendaciones para el sueii&:6062

1. Establecer una hora determinada para ir a dormir y para levantarse todos los dias de manera
constante
a) Preferir un cronotipaliurno dejando una hora de suefio temprana y una hora para despertar
temprana.
b) Evitar uncronotipo nocturno ifse a dormir tarde y despertarse tarde

2. Mantener un minimo dé-9 horas de suefio.
3. Cesar el consumo de tabaco mejorard la calidad y regulacién del suefio.

4. Cesar el consumo de alcohol (particularmente para aquellos pacientes corcasumo)
mejorard la regulacion del suefio.

5. Cesar el consumo de bebidas energéticas mejorara la calidad y longitud del suefio.

6. Evitarindicaciébnde benzodiacepinas e hipnéticos simili@mo primera linea en insomnidi
el paciente los sugiere o exigepveer de educacion al paciente para eviaito prescripcion.

7. Indicar al paciente que duerme acompafado que su acompafante les reporte ronquidos y
episodios de apnea transitoria
a) Si el paciente menciona hallazgos compatibles, determinar si puede haheospecha de
sindrome de apnea obstructiva del suafgando einstrumento STOP BAN@erseccion
10.11).
b) g establece unaospechareferir al segundo nivel de atencion.
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1. Considerar indicar medicacién para el manejo de peso en pacieotesbesidadd L a/ X ono
adherencia a recomendaciones de alimentacién y ejercicio:

a) Hacer énfasis en pacientesziendocon una o mas comorbilided de riesgo asociadaa la
obesidad adidnal a la diabetes mellitus tipo 2 (ej. hipertension arterial, dislipidemia,
sindrome metabdlico, etc.).

b) Evaluar pertinencia en pacientes con hipagiantesque ya tengan un efecto sobre el peso
(ej. secretagogos de la insulina, etc.).

2. Para manejo de corta duracién (menor a 12 semanas), indicar fenterngrd $mg/dia, usar
la dosis efectiva mas baja posible.

3. Para manejo de larga duracién (hasta 56 semanas), indicar uno de los siguientes:

a) Fentermina/Topiramato: 7.5mg/46mg cada dia.

b) Naltrexona/Bupropion (tableta de liberacion extendida): 16mg/180mg dos veces al dia.

c) Si cuenta con un equipo de abordaje multidisciplinario (psicologia/psiquiatria, nutricion,
rehabilitaciony medicing, consideramuso de uno de los siguientédrmacosbajo consenso
tomando en cuerd el manejo farmacolégico para el control de la glice(siaaplica)

1 Agonista del receptor GLP Liraglutida: 3mg/dia o Semaglutida: 2.4mg/semana.
9 Tirzepatida: 5, 10 o 15mg/semana.

1. Establecer junto al paciente un horatm mas especifico posible (epmpromiso de tomar un
YSRAOIYSyG2 | dzylt K2N} Sy SalL)lmpuiaitora dSy @
medicamentos.

2. Explicar recomendaciones particulamgsra la toma de sus medicamentos segun sea necesario
(ej. antes o después de comer, separar toma de diferentes farmacos por cierto tiempo).

3. Explicar la importancia de mantener las concentraciones plasmaticas de los medicamentos para
sostener el control prevenir complicaciones.
4. Sobre los efectos secundarios de los farmacos indicados:
a) Delimitar cualeson frecuentes al inicio del tratamiento y cuales son signos de alarma.
b) Indicaral pacient solicitar reevaluacion por efectos secundargisnecesario enualquier
momento.
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c) Determinar junto con el paciente un plan de accién en caso de presentar efectos secundarios
d) Explicar las posibles consecuencias del abandono de tratamiento.

Explicar al paciente cuales son las metas de glicemia esperadas y el masomtedsperado
para lograrlas.

Confirmar con el paciente que ha comprendido que las citas de seguimiento requieren de su
presencia fisica.

Resaltar al paciente la importancia del seguimiento, incluyendo la posible necesidad de realizar
ajustes futuros erel plan terapéutico segun progreso de la enfermedad.

Permitir al paciente el espacio para preguntas y respuestas.

Indicarmetformina: Inicio en 506B50mg/dia* masseguimiento en 3 meses.
*Preferir inicioconla dosis mas baja disponik{@00mg)

Si nose logra objetivo deontrol glicémicq realizar ajuste de dost®n incrementos
progresivos hasta un maximo de. Hyaluar gradale adherencia del paciente al tratamiento no
farmacolégicoy reforzar segun necesidad

. Sino se logra objetivo de control glicémico posterior a los ajustes:
a) Sihay progreso de la hiperglicenaiana diabetes mellitus tipo 2, readecuar tratamiento.
b) Si se mantiene como prediabetes, referir las servicie de nutricion y medicina
interna/endocrinologia del segundo nivel de atencparaterapia combinada
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Nota: Sintomas catabolicos se comprendera como la péerdida de peso involutaria asociada a
una disminucién de grasa y/o musculo. Se puede acompafar de fatiga y/o dolor muscular.

1. En pacientes con HbAllasta 7.5%: Indicar metformina, en dosis inicial de 5860mg/dia
(aumentable hast2g/dia ver vademécum para consideraciones rengjealizar seguimiento
en 1 mes para evaluar apego, efectividad y tolerancieatdmiento.

a) Siel pacientéograel objetivo de control terapéutico, pasar a seguimientos cada 3 meses hasta
la aparicién de una necesidad de ajuste de tratamiento.

b) Si el pacienteno logra el objetivo de control terapéuticorealizar ajuste terapéuticode
acuerdo con la presencia o ausencia de comorbilidades de importancia y/o riesgo
cardiovascular importante y dar seguimiento en 1 mes:

1 Siel pacientéiene comorbilidades/ o riesgocardiovasculafenfermedad cardiovascular
aterosclerotica, insuficiencieardiaca, riesgo Q¥oderado o mayordategoria naranja o
mayor),referir al segundo nivel de atencion para la indicacion inicidiligar el cuadro
14 paraproponerel farmaco a indicar.

1 Si el pacientdiene comorbilidades renales (enfermedad renal crénica, insuficiencia
renal, etc.), utilizar el cuadrd5 para seleccionar el farmaca indicar. En pacientes
viviendo con dafio renal moderado a severo, priorizar la proteccion renal sabre
descenso agresivo da glicemiaSi una sulfonilurea no es recomendada para el paciente
segun la TFG o las caracteristicas del paciente, referir al segundo nivel de atencion.

1 Si el pacientao tiene comorbilidades/riesgo de importancia, utilizar el cuadro 16 para
seleccionael farmaco a indicar. Si una sulfonilurea no es recomendada para el paciente,
referir al segundo nivel de atencién.

2. En pacientes con HbADg7.5% / HbAlccon 1.5% o mas por arriba del objetivo de control
terapéutico. Indicar metformina (aumentable hasta 2g/dia; ver vademécum para
consideraciones renales) segundofarmacode acuerdo corprioridad terapéutia y realizar
seguimiento en 1 mes para evaluar apego, efectividad y tolerancia al tratamiento
a) Si el pacienteiene comorbilidades y/o riesgo cardiovascular (enfermedad cardiovascular
ateroscleroética, insuficiencia cardiaca, riesgo CV moderado o mayor (categoria naranja o
mayor), utilizar el cuadr@6 para seleccionar el farmaaaicionala indicar.Refeir segundo
nivel de atencion.

b) Si el pacientgiene comorbilidades renales (enfermedad renal cronica, insuficiencia renal,
etc.), utilizar el cuadrd? para seleccionar el farmacdaligionalindicar. En pacientegviendo
con dafio renal moderado a severo, priorizar latpegion renal sobre un descenso agresivo
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de la glicemiaSi una sulfonilurea no es recomendada para el paciente segun la TFG o las

caracteristicas del paciente, referir al segundo nivel de atencion.
c) Si el pacienteno tiene comorbilidades/riesgo de impaanhcia, utilizar el cuadrd8 para

seleccionar el farmaco a indicaSi una sulfonilurea no es recomendada para el paciente,

referir al segundo nivel de atencion.

3. Evaluar si el paciente logra objetivo de control terapéutico y/o si hay cambios en eldlistori
clinico del paciente (ej. desarrollo de una nueva comorbilidad, riesgo CV aumenta de categoria,

etc.):

a) Si el pacientdogra el objetivo de control terapéutico, pasar a seguimientos cada 3 meses

hasta la aparicién de una necesidad de ajuste de tratamiento.
b) Si el pacient@o lograel objetivo de control terapéutico:
1 Ajustar dosis y/o farmacos en pacientes que no hayan recibickeaprevio.
f Si ha recibido ajuste previo, pasayd yS22 LJ NI LJ OASydSa
MJE: K Dt ! (manejoiny¥cEieRppra hiperglicemia importante).
Nota: La conducta terapéutica estd sujeta a variaciones segln las necesidades y

particularidades de cada paciente y los recursos disponibles al momento de la atencion
segln el tipo de establecimiento de salud.

Cuadrol6. Seleccion de farmacos en pacientes con comorbilidgttiesiesgocardiovascular
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SGLT2i: Inhibidores del cotransportador de sgdijtucos tipo 2.

L

&Recu rso de apoyo

Seccién 10.14
Vademecum

a7



/ dz RSt SOOAsY RS

Tt NXYI O2a

SEYLX OASyidSa

¢CDS
OY[ KYAYH®RMDT 0 P @np i s
{dzft F2y Af dzNBI &
Df AOEt T ARI | &Gl ¢cD ' nn |
Df AYSLANARS l'Fadlk ¢CD ' cn
Df ALAT ARI | &4 ¢ CD| |
Df A6 dzNRA R | Fadlk ¢CD I' cn
D[ twM K { D[ ¢ H A
{A St LI OASYy S oSyS vdzylS 2@2/\DE N dkf yFrRRAYONf GIANsBYF ZLIFNGG-F S N
LI N} AYyAOm22REDHHHDEtE AadlR2a | O2yasaydz OAsy LI NI
D[ tw {D[ ¢ H A )
- <. a{SYl 3f dze RI 9YLI It Ab2T Ayl O6KIF&idl ¢CDY
N S b St S 5F LI 3tAb2T Ayl oKF&dGl ¢CDS
/Pyl 3t Ab21T Ayl o0KIFadl ¢CDS§
D[ tem | D[ tem ] o
6{A y2 KI& +FJo{A y2 Kr& NB&aLMzSadl F {D[¢H
{ S3dzy Rt St §asSyl 3t deRl 0 {SYI 3t dza Rl I'o MalpDiGl ¢CDS
[ AN} 3f dze Rt

CdzSY A Bt A 2PHNFDOL

D[teM Y ! 32y A&l a RSt NBOSLIMNI {RE[f¢ HISLIoIRZK Ao AYR BMBNE P RBRO2 (201200 NIIR/AH 3B
[ dzI RSt SOOAs Yy aBI gyt NINRE@NA RF R Of Ny A OI
wSRdzOOAsy RS LISaz|/2yiNRf 3JfAOSYAO?
~ | DE AOIT AR Df AYSLIANRRS
L F2YATANBE oo 5 557 4 &Y Df A G dzNR RI
{A St LI OASYyi(iS aSySvytzySc@mya MldA WRN Qlf ONSY = LINBIF S NA
LI NI AyAOmE REt dzgO2D/[ofytdaiA&A !y 2y LI NI S¥FSOiG24a RS
D[ trowd D[ tew
{SYl 3t dza RI {SYI 3f dza R}
t NAYSNI St S(Q 5dz | 3f dzo RS
DLt kD[ w! DLt kD[ w!
¢ANI SLI o R ¢ANI SLI a R
D[ o { D[ ¢ HA
A < a¢ad5dz | IfdzeRS OYLI IEAD2T AY L
{S3dyyRE - SESQ N1 3¢ do RS /by k2 tANDE
5 | LJI 23 f AAybl:
{ D[ ¢CHA
anmanT aradOYLE IEAD2T AYL
¢ SNOS NI sto/l-yl-zziw\yu-
5 | LIl 25 t AAybl-

CdzSYASE APANIZUOL
DLt2¥ ALISLIoR2 Ay a
LYKAOAR2NBAa RSt

o

dzt Ay 2 (i Nb LI [Oaw

204N} y&

RS ISy
@2 NI R2NJ RS dzO02 &l

]

LJ2

H

48

S BS Mm@ I ERISAONEE IS F



LI NI LI OASyiGSa 1jdzS KREHAYARHNOAF Yl a! mO

Nota: Sintomas catabdlicos se comprendera como la pérdida de peso involutaria asociada a
una disminucién de grasa y/o musculo. Se puede acompanar de fatiga y/o dolor muscular.

1. Indicar manejo insulinico (cuadi®) y seguimiento en 1 mes.
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2. Evaluar si el paciente logra objetivo de control terapéutico (ver se&ith6:

a) Si el pacientdogra el objetivo de control terapéutico, pasar a seguimientos cada 3 meses

hasta la aparicién de una necesidad de ajuste de tratamiento.
b) Si el pacient@o lograel objetivo de control terapéutico:

1 Ajustar dosis y/o farmacos en pacientesequo hayan recibido ajuste previo. Ver cuadro

20 para ajuste de insulina basal NPH.

1 Si ha recibido ajuste previgeferir a un establecimiento de salud del siguiente nivel de

complejidad
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1. Indicar manejo inyectable para hiperglicemia importa(deadro2l) y seguimiento en 1 mes

[ dz RMeel yS22 AyeSoOarofS LINFY KALSNHf AOSYAIl AYLRN
LYRAOI OAz2zySa
M®/ 2y aSNIDI NI V¥ 8dzZé NY Ny BvSd WS NS SlyNALR DA Sy (1S4
t NAYSNI S{HOLYRMODNE w!{ SYI 3fdzoaRIS 5dzf | 3f dzORM I wB |
: NI SLIFoeRIFEOD &aA y2 BEGEI LBBPS| ¥Byd FRAY
OAsy®
SN NJ YSU2NYAYIwSs NISNEASYF NIJFAGA §/YSI0S53
AL NJ Ayadzniyhl | xlYAIKIRNG tdl 1 dm
f LI OASYyGS &l Sdiw! nxiA $D[RB DNBE| @2y
AAFHGWI St NAS&aEI2 RS KALRITAOSYAl RS
FNJ It LI OASydGS Sy St asmzael tO2NNS 00
SyialrOAsys @& f2a airdyz2a RS It N¥YlF F

A
S
y
A

{ $3dzy RIS r

z

< OO U» O O

Fuentebibliograficd>40
2. Evaluar si gbaciente logra objetivo de control terapéuti¢eer seccior8.12.6:
a) Si el pacientdogra el objetivo de control terapéutico, pasar a seguimientos cada 3 meses
hasta la aparicién de una necesidad de ajuste de tratamiento.

b) Si el pacient@o lograel objetivo de control terapéutico:
1 Ajustar dosis y/o farmacos en pacientes que no hayan recibido ajuste previo. Ver cuadro

20 para ajuste de insulina basal NPH.
1 Si ha recibido ajuste previgeferir a un establecimiento de saludel siguiente nivel de

complejidad
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Figura 10Resumen del plan individualizado para el manejo del paciente

Elementos a individualizar para cada paciente Abordaje comunitario
Abordaje en el primer nivel de atencién Apoyado por agentes comunitarios de salud
Servicios
especializados ro
a\a p mOcid
0‘ amur,
&Y oW, %,
& %, ©
S K % a
£33 @ % 9
g3 e 2 2R
0 R Conectar ';g" g' % o
si necesario — 0 o = .:
[ a !{‘\) S
% (1)
S >
<, N
2y R
Otras especialidades médicas
Psicologia* . . . . -
Nutricion* Elementos fortalecidos a través de la estrategia de Equipos de Salud Familiar (ESFAM)
CdzSy Sy /2YAGS StlFo62N}F
9/ b¢Y 9YFSNIN¥SRIRSa ON» Y
FtENIGS RS 1 OFNISNI RS
I i Sy OAsy®

51



Signos de alarm&13

1.

-
%‘ ? Atencion

Si el paciente tiene un(a)
cuidador(a) o si considera que
requiere de asistencia, incluir

estas personas en la educacion
con consentimiento del paciente

Educar al paciente sobre los signos y sintoarantadores a un control insatisfactorio de la
enfermedad y/o complicaciones asociadas.

Establecer junto al paciente una estrategia para recibir atencion médica oportuna que
contemple el contexto socioeconémico y cultural del mismo.

Permitir al pacientel espacio para preguntas y respuestas.

Anotar enexpediente clinico (fisico/EUI&)educacion brindada y los acuerdos logrados.

Cuidado del pi€

1.

Determinar si el paciente es capaz de inspeccionar sus piesmpmmoa diario(ej. incapacidad
por obesidad, movilidad restringida, vision disminuida, ei)no es capaz, indicar al paciente
asignar responsabilidad al cuidador o familiar.

Explicaque el control metabdlico es la base del control para las complicaciones de pie.

Indicar inspeccion en toda la superficie del pie por delante y por detrds, incluyendo areas
interdigitales.

Indicar solicitar atencion médica si nota aumento de la temperatura en uy/@iaparicion de
cortes, ampollas,afazaso Ulceras.

Recomendalo siguiente:

a) Bvitar andar descalzo, solo en calcetinessolo con sandalias delgadas (ej. caites).

b) Evtar calzado que sea muy socaamn bordes asperas costuras desiguales.

c) Inspeccionar y palpar el interior del calzado antes de ponérdaissando alteraciorgey
evitando impacto con objetganimaleso insectos

d) Utilizar calcetines sin costuras o con las costuras por fyesmbiarlos a diario

e) No usar medias compresivde manera rutinariain indicacion médica

f) Lavar los pies a diaricon agua fria o tibia y séquelos con cuidado incluyendo en las areas
interdigitales.

g) No usarcalentadores ni bolsas de agua caliente para calentar los pies.
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h)

)

No intentar eliminar callos y durezas por si mismo, acudir a un profesional de la salud para
ello.

Puede usar crema hidratante para lubricar la piel seca, pero evite ponerla en areas
interdigitales.

Corte las uias de los pies en linea recta.

1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.

1 Insumos:Expedienteclinico (fisico/EUIS)eringas, tubo de muestra sanguinea, glucometro, cinta
métrica, estetoscopio, esfigmomandmetro, oftalmoscopio, monofilamento, diapasén 128Hz,
electrocardiégrafo y papel de electrocardiograma.

1 Personal interventorPersonal médico,grsonal de enfermeria.

Indicaciones

1. En caso de recibir un paciente nuevo con diagndéstico preexistente de diabetes mellitus para
seguimiento, interrogar por:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Diagnostico previamente dado

Tiempo de evolucion

Historiade sintomas y signos de hiperglicemia

Presencia de factores de riesgo

Historial terapéutico y respuesta a los mismos: plan de tratamiento actual, caracterizacion del
apego terapéutico, efectoesundarios y tolerancia de farmacos, uso de medicina alternativa
(ej. hierbas)

Habitos para el seguimiento glicémico (ej. periodicidad con la que realiza exadeec@strol|

si utiliza glucometroy siusa aplicaciones digitales) y cifras de glicemiaeaiores

2. En caso de recibir un paciente conocido con DMT1 y/o DM gestacional para seguimiento, la
seccion 1@ provee de indicaciones generales de apoyo.
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Historia de la enfermedad y antecedentes

1. Durante cada evaluacién de seguimiento interrogar por:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Q)
h)
i)

)

Sintomatologia y episodios de hipoglicemia.

Sintomatologia orientadoras a discapacidad fisica, cognitiva, o sensorial.

Sintomatologia de hiperglicemia (con énfasis gagesonas viviendoon prediatetes).
Hospitalizaciones por complicaciones asociadas a la hiperglicemia.

Sintomatologia de hipertension arterial.

Sintomatologia y antecedente de anemia.

Evaluaciones odontoldgicas realizadas y resultados.

Evaluaciones oftalmoldgicas realizadas y resultados

Cambios en los antecedentes familiares patologicos de interés (ej. un nuevo diagnostico en
el nacleo familiar).

Accidentes, golpes, y fracturas en busca de datos de fragilidad 6sea (con énfasis en pacientes
tratados con sulfonilureas, insulina y tiazatiedionas).

Habitos y estilo de vida

1. Durante las evaluaciones de seguimiento interrogar por:
a) Habitos alimenticios.

b)
c)

Actividad fisica.
Progreso en la reduccion dedrtsumo de tabaco, alcohol y drogas recreacionaealica

Plan terapéutico y monitoreo

1. Durante las evaluaciones de seguimiento interrogar por:
a) Apego al plan de tratamiento.

b)

Aparicion de eventos adversos por farmaeoda primera visitay cada consultan el primer
afo. Posteriormente, realizar la consulta al memnos vezafioo en caso de reciente cambio
del farmaco empleado o de ajustes de dosis

2. Habitos de monitoreo glucémico, si aplica.

Evaluar segun secci@&b.3.
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Indicar exdmenes complementarios de seguimiento segun criterio clinico. En el 22adro

detallan los examenes y las frecuencias minimas recomendadas como rutina.

2. Trazar comparaciones entre los examenes complementarios.
3. Informar al paciente de sugsultados y su interpretacion.
4. Registrar en edxpediente clinico (fisico/EUIG} boletas de resultados y hallazgos importantes.
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En pacientes con diagnostico de prediabetes, evaluar progresogliedania:
1. Si el pacienteumplecon algun criterio diagnéstico para diabetes mellitus (ver se&ign

cambiar diagnéstica diabetes mellitus tipo,2indicar tratamiento segunecesidad

2. Si el pacient@o cumplecon criterios diagndésticos para diabetes mellitus, continuar con
evaluaciones de seguimiento anuales.

1. Evaluar la funcion renal cad&3meses o segun criterio clinico.
2. Evaluaita funcion hepéatica cada afio o segun criterio clinico.

3. Evaluar cambios en el riesgo cardiovascular anualmente en pacientes sin enfermedad
cardiovascular establecida.

4. Evaluar estado nutricional y psicolégico durante cada consulta.

Pacientes con prediabetes
Evaluar si el paciente logra y mantiene uno de los siguientes niveles:

1. Glucosa plasmatica en ayuno < 100mg/dL

2. HbAlc 6.7%
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

1. Evaluar el nivel de glicemia mas reciente mmobjetivos de tratamiento segin grupo y criterio
clinico €uadro23).
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Cuadro 230bijetivos de tratamiento de la DMT2

. Meta en pacientes Meta en pacientes Meta en pacientes
Criterio GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
= -
- HbA1c <7.0% (< 53 mmol/mol) < 8.0% (< 64 mmol/mol) No utilizar
s
2 Glucosa plasmatica en ayuno 90- 130 mg/dL 50 - 150 mg/dL 100- 180 mg/dL
L P y (5.0 - 7.2 mmol/L) (5.0 - 8.3 mmol/L) (5.6 - 10.0 mmol/L)
s Glucosa plasmética capilar preprandial 80- 130 mg/dL 90- 150 mg/dL 100 - 180 mg/dL
E p pilar prep (4.4 -7.2 mmol/L) (5.0 - 8.3 mmol/L) (5.6 - 10.0 mmol/L)
‘0
) . L. . . <180 mg/dL 100 - 180 mg/dL 110 - 200 mg/dL
=
3 Pico de glucosa plasmatica capilar postprandial (< 10.0 mmol/L) (5.6 - 10.0 mmol/L) (6.1-11.1 mmol/L)
Pacientes Pacientes * Baja o ninguna carga de comorbilidad
GRUPO 1 - > 65 afios con buen ¢ Adecuada funcién cognoscitiva
<65 ainos S - s
estado de salud * Sin diagnostico de fragilidad
s >3 enfermedades crénicas
Pacientes » Trastorno neurocognoscitivo mayor o demencia leve
GRUPO 2 > 65 afios con estado * Dependencia para actividades en la vida diaria

de salud regular  * Diagnostico de fragilidad
* Riesgo de hipoglicemia y caidas

e Enfermedad terminal

Pacientes » Enfermedad renal crénica en estadio 5 y/o uso de hemodialisis
GRUPO 3 2 65 afios con pobre ¢ Trastorno neurocognoscitivo mayor o demencia en etapa
estado de salud moderada a grave

» Dependencia en actividades basicas de |la vida diaria

Fuente bibliogréaficg2180
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Tratamiento no farmacoldgico

1. Determinar a través de interrogatorio el nivel de apego del paciente a los acuegitados para
cambios en el estilo de vida y seguimiento.

2. Determinar las areas del estilo de vida que hayan sido incumplidas por el paciente, si necesario.
a) Establezca con el paciente soluciones o un plan para fortalecer las &reas con apego
insatisfactorioconsiderando el contexto personal del mismo.
b) Reforzar el conocimiento del paciente en las areas con apego insatisfactorio.
c) Evite utilizar regafilossmenazashacer expresiones faciales de disgusto u otros potenciales
reforzamientos negativos con el pacient

3. Anotaren elexpediente clinico (fisico/EUIg)educacion brindada y los acuerdos logrados.

4. Si el paciente cuenta con una themediterranea, puede aplicar el instrumento PREDIMED para
evaluar adherencia (vesecciéon 1Q2). Al aplicarlo, realizar $aadaptaciones necesarias al
contexto sociocultural del paciente para favorecer la comprend@este

Tratamiento farmacoldgico
1. Considerar datos recabados en anamnesis sobre sintomatologia, aparicién de complicaciones y

el nivel de apego del paciente@hn terapéutico farmacologicg,efectos adversos.

2. Considerar evolucién de la glicemia, desarrollo de nuevas comorbilidades y cambios en los
factores de riesgo.

3. Considerar cambios en el esquema de tratamiento farmacol6gico segun necésdagccion
8.9.5.

4. Ewluar presencia denercia terapéuticay tomar accion pertinente segun criterio clinico para
evitarla.

5. Considerar evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico usando el cuestionario-81IMAS
(seccion 1QL3).
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1. Evaluar adherencia a las recomendacionfssmacoldgicas y no farmacolégicgsara
rehabilitacion En caso de pobre adherencia:
a) Conversecon el paciente sus opciones y repercusiones de cada decision
b) Establezcaon el pacientey cuidadorun plan de apego a las indicaciones de rehabilitacion.
c) Involucre al cuidador y/o familiares con funciones y responsabilidades conpegtasl apoyo
al paciente en su rehabilitacion.

2. Evaluar el paciente por signos de alarma asociados a una complicgclardiabetes mellitus
tipo 2 en rehabilitacionEl anexo 9.10 muestra algunos ejemplos

3. Reforzar la educacion en signos de alarma al paciente.

4. Refiera alestablecimiento de salud deayorcomplejidaddonde el paciete reciira manejo por
rehabilitacion si identifica un signo de alarma o necesidad de agustg plan terapéutico

5. Dar seguimiento a la indicacionesdel manejo de rehabilécion brindadas a través de la
referenciay respuesta
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Cuadro24.Resumen de los elementos que abordar por tipo de consulta y diagnés

Tipo de consulta
Diagnéstico

Periodicidad de consulta

Anamnesis
(Seccién 11.1.1)

Examen fisico
(Seccién 11.1.3)

Examen oftalmologico
Examen neurolégico
Examen dermatoldgico
Evaluacion integral del pie

Examenes complementarios
(Seccién 11.2.3/11.3.1/14.3)

Riesgo cardiovascular
(Seccidn 11.3.2.1)

Evaluacién renal
(Seccién 11.3.2.2)

Elementos a abordar

Evaluacion hepatica
(Seccidn 11.3.2.3)

Evaluacion nutricional
(Seccién 11.3.2.4)

Evaluacion psicolégica
(Seccién 11.3.2.5)

Tratamiento
(Seccion 13/ 14.7)

Rehabilitacion
(Seccidn 14.8)

Odontologia

Prediabetes

AN

AN

AR NN

v

Fuente: Comité elaborador del protocof® segun criterio clinico.

Inicial

Diabetes mellitus

C L L K L KKK K KX

<

Seguimiento

Prediabetes

Anualmente

Cada consulta

Cada consulta

Glicemia

Anualmente

Cada 3-6 meses*

Cada 3-6 meses*

Cada consulta

Cada 6 meses

Diabetes mellitus
Cada 3-6 meses*
Cada consulta
Cada consulta

Anualmente*
Cada 3-6 meses*
Cada 3-6 meses*

Segun grado de riesgo

Glicemia y
otros segun necesidad

Anualmente

Cada 3-6 meses*

Anualmente*

Cada 3-6 meses*

Cada 3-6 meses*

Cada consulta

Cada consulta

Cada consulta
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T

Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.

Insumos: Jeringas, tubo de muestra sanguinea, glucometintas de gladmetro, cintas para
examen de orinagstetoscopio, esfigmomandmetro

Personal interventor:Personal médico, personal de enfermeria.

Emergencias hiperglicémica® ’>7°

1. Determinar si el paciente presenta caracteristicas compatibles con cetoacidosis diabética
estado hiperglucémico hiperosmol@uadro ).
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/ dzI Rog#RI M} OGSNNasaOFa RS flFa SYSNHSYOAlFIa KALISNBf A

Edad Y peso del paciente Mas frecuente en jévenes Yy delgados. Mas frecuente en mayores y personas con obesidad.

Tipo de diabetes mellitus Mas frecuente en DM Tipo 1 Mas frecuente en DM Tipo 2

Nausea, vémito, dolor abdominal
Respiracién de Kussmaul
Alteracién de la conciencia (en graves)
Sintomas de hiperglicemia

Sintomatologia tipica

Glicemia > 250 mg/dL (13.9 mmol/L)
Cetonas en orina Positiva moderada-alta (++/+++) Negativa o positiva leve (+)
Leucocitos Frecuentemente elevados (10-15 x 10%L)
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1. Determinar si el paciente presenta urglicemia menor a 70 mg/dL con glucometriay/o
sintomatologiacompatible con hipoglicemia (cuadgs).
a) No retrasar accion clinifierapéuticaa la espera de un examen de laboratorio (ej. glucosa
plasmaética).
b) Niveles de glicemia se sobreponen a la presencia de sintomatglagiael actuar médico.
c) Realizar diagnésticde hipoglicemiai encuentra hallazgos compatibles

/ dzI RA®Rl M} OGSNNaaOlFad RS I KALRIEAOSYAL
Sintomas de hipoglicemia Signos de hipoglicemia

e Sudoracion
o (Cefalea

e Temblor
* Hambre Disartria
[ ]
e |[rratibilidad, ansiedad .,
) e Confusion
e Parestesias .
) . e Ataxia
e Cambios en la vision e Estubor
e Debilidad _p
. e Palidez
e Somnolencia .
L e Convulsiones
e Palpitaciones
e Coma
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Referencias la consulta externa y/o laboratorio destablecimiento de saludel siguiente nivel de
complejidad

Sospecheo diagnosticale enfermedadrenal

Sospechao diagndésticale arteriopatia periférica.

Sospechale esteatosi fibrosis hepatica

Sospecha necesidad devaluacion por osteoporosis

Revisiéranualpor oftalmologiay/o sospecha de retinopatia diabética
Sospechao diagnésticale neuropatia diabética.

Pie diabéticocon necesidad de manefreventiva

Revision anual por odontologia y/o sospechgeétlogia dental.

. Manifestacioneslérmicas de la DMT2

10. Necesidad de examenes complementarios no disponiblesstablecimiento de salud.
11.Pie diabético comecesidad de abordaje infecciogairurgico de severidad leve.
12. Fallo terapéutico parallceras

13. Sospecha o diagndstico de patologiagoldgicas/psiquiatricas.

14.Necesidad dabordaje por servicio deehabilitacion.

15. Necesidad dabordaje por servicio deutricion.

© N OA DR

Referencias a sala de emergencia de establecimiento de segundo nivel de atgomion
complicaciones agudas

Sospecha deetoacidosis diabética

Sospecha destado hiperglucémico hiperosmolar

Hipoglicemiasevera.

Pie diabéticacon necesidad de abordaje infecciegoirtrgicode severidad moderada a grave

HwnN e
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9. HERRAMIENTAS DE IKABILIDAD
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ALGORITMQ: IDENTIFICACION DESOS SOSPECHOSOS

Educar en estilos de vida
saludables y factores de riesgo [€«—— No
segun sea necesario.

Y

¢ Paciente tiene
= 35 afios?

Reevaluar
cada 3 anos

Fuente bibliografical®

Recepcion de caso
sospechoso de DMT2

¢ Es el paciente
sintomatico?

No

i S

Evaluar criterios de
tamizaje para adulto

¢ Cumple
el paciente

criterios para
tamizaje?

Si
Si—
Y A 4
Reevaluar Evaluar por
cada ano diabetes mellitus
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ALGORITMO 2: PROC

MELLITUS

Riesgo de DMT2 identificado
en el paciente

BGNOSTICO PARARREDIABETES Y DIABE

¢HbA1C
Si posible de No
i realizar? l
Realizar
Realizar glucosa plasmatica en ayuno (GPA)
examen HbA1c o prueba oral de tolerancia a la
glucosa (POTG) de 75g
Resultado Resultado Resultado Resultado Resultado Resultado
26.5% 5.7 -6.4% <5.7%
248 mmol/mol 39 - 47 mmol/mol < 39 mmol/mol GPA GPA GPA
< 100 mg/dL 100 - 125 mgfdL 2 126 mg/dL
< 5.6 mmol/L 5.6 - 6.9 mmol/L 2 7.0 mmol/L
A
POTG POTG POTG
Repetir examen el dia siguiente para confirmar < 140 mg/dL 140 - 199 mg/dL 2 200 mg/dL
resultados < 7.8 mmol/L 7.8 - 11 mmol/L 2 11.1 mmol/L
Repstir examen el dia siguiente para confirmar
resultados
<j ¢Resultados - No » A e No ¢Resultados Iy
~_ confirmados? o g ~ ‘\conﬂrmados’? /
Si ¢ Paciente con Si
sintomatclogia Si
de DMT2?
No
¢ Paciente
evaluado
_ con GPA/POTG con Repetir algoritmo 2
Proveer de educacion al posibilidad de ser referido a N para confirmar
pagiente en prevencion de la S con disponibilidad hallazgos
diabetes mellitus de la prueba
HbA1c?
Realizar reevaluacion Si
anual en pacientes 2 36
afios y/o con cualquier otro
factor de riesgo
Referir a ES con
disponibilidad
de HbA1c
Diagnéstico de prediabetes o diabetes mellitus <
d segun rango de glicemia
CdzSy i8S oazat A23INI UOI
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JPaciente
conh mas de 1

Seguimiento en 1 mes* —— ajuste de
tratamiento?
Identificar propuesta farmacoldgica Referencia a ES del
en paciente con comorbilidades segundo nivel de
yla riesgo CV (naranja o mayor) atencion
Indicar .
metformina si no hay Ajustar tratamiento
contraindicacion
T T Si No
No No Si
i ¢Paciente con ; Paclente tiene Indicar, ajustar o agra/mantiens
HbA1c < 10% ) = 1.5% sob {JPaclen‘te omorbilidades CV o' N “t indicacio N b IJL . _>Seguimien|o en objetivo yfo hay
GPA < 300mg/dL sin 0= 1o sobre lograimantiene iesgo CV (naranja gonwramcizacion parg SubpsLUIT 1 mes* cambios en su
sintomas catabélicos el objetivo objetivo o mayor)? sulfenilureas? sulfonilurea historia
de control? terapéutico? clinica?
Si Si Si
Indicar Seguimiento en Seguimisnto en
metformina si no hay 3 meses*™ -
contraindicacion 3 meses’
iagno HbAlc < 10%
Dlagnogl\co i3 DMTZ GPA < 300mg/dL con Indicar manejo insulinico + Seguimiento en 1 mes*
establecido en paciente . e
sintomas catabdlicos
A Ajustar tratamiento <—No—‘
;, Paciente Paciente
& [
Seguimiento en | 5 logra/mantiene con mas de 1 Si Rs;er::é:(\]a;vlilsd(;el
3 meses™ objetive [ ajuste de T 9 atencion
terapéutico? tratamiento?
> 109
HbATe 2 10% Indicar metformina Indicar manejo inyectable
o GPAZ300mg/dL ) y
. y si no hay para hiperglicemia importante €
y/o hiperglicemia - . N "
- contraindicacion + Seguimiento en 1 mes’
sintomatica
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Paciente en crisis aguda
identificado

Glicemia* = 250
Glicemia mg/dL
< 70 mgfdL +

Hallazgos CAD

Glicemia* = 600
mg/dL
+

Hallazgos EHH

v

Glicemia®
69-54 mg/dL

v

Indicar ingesta de
15-20g glucosa /
carbohidrato oral

v

Esperar 15 min y
medir glicemia*

¢Paciente
mejora a los 15
minutos?

Evaluar necesidad de
ajuste terapéutico y
proveer de educacion
preventiva

Repetir ingesta,
espera y medicion de
glicemia™

¢Paciente
mejora a los 15
minutos?

Si

Indicar ingesta
de plato rico en carbohidratos,
evaluar necesidad de ajuste terapéutico y proveer
de educacion preventiva

CdzSgasSt AZmENI UOI

/I 15Y [ SG2F OAR24&A
{ dz6 Odziit ySI T {{byY
FOOGLTdz2 NJ 3t AOSYA
i2YFN I OOAsyo /0

v

Glicemia®
< 54 mg/dL y/o
alteracién de la

Indicar SSN 0.9%
1000mg IV a pasar
en 2 horas

Indicar SSN 0.9%
1000mg IV a pasar
en 2 horas

conciencia

Considerar insulina
cristalina 10 U o 0.1U/Kg
SC en dosis Unica
(si traslado > 4h)

l

Indicar 20-50mL bolo
de dextrosa al 50%

a pasar en 1-3 min

v

r

Referencia a ES de
mayor complejidad +
Monitoreo vital
continuo

¢ Paciente

Referencia a ES de
mayor complejidad +
Monitoreo vital
continuo

mejora a los 15
minutes?

-]

Indicar suero con dextrosa al
5% 1000mg IV a pasar en 2 horas
Si y hacer el recambio cada 2 horas
hasta llegar al ES de referencia

(en pacientes inconsientes)

Evaluar necesidad de
ajuste terapéutico y
proveer de educacién
preventiva

Referencia a ES de mayor
complejidad + Monitoreo vital
continuo

Continuar con traslado del
paciente

Preparar otros

1000mL de SSN 0.9% a pasar
en 4 horas después de
terminar primera infusion
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencién.
1 Insumos: Oftalmoscopio agente dilatador de pupila, lapiinterna, cartilla de agudeza visual
(Snellen, numéricé& iletrada, Landojt
91 Personal interventorPersonal médico, personal de enfermeria.
/| 2yaARSNI OA2ySa 3ASYySNIfSa
1. Evaluar agudeza visuadciendo uso de una cartilla de Snellen, colocando el paciente a 6
metros deesta Si el paciente eanalfabetq considerar uso de una catrtilla &eletrada o de
Landolt
2. lluminar pupilade cada ojo con el laplinterna en basqueda de alteraciones del cristalfap
leucocoria)
3. Bvaluar reflejos pupilares y movimientos oculares como elemento de busqueda wactiva
prevencionde patologia®cularesadicionalegej. neuropatia autonémica)
4. Examinar efondo decada ojo. Si las condiciones lo permiten, al menos una vez al afio proceder
arealizar un fondo de ojo dilatado.

/| 2YaARSNYI OA2ySa LI N¥®E | RAfIFGFOAsy RS I LzLIAT |
1. Bvaluar por estrechez de la cAmara anterior del ojo utilizaladaruebadel l14pizlinterna (figura
12).
a) Sostenga el lapiinterna junto al lado temporal del ojo.
b) Dirija el haz de luz en paralelo al iris.
c) Observe el iris en busca de una sombra en el lado nasal.
d) Determinar el grado de afectacion de la camara anterior del ojo segun la ausencia o
presencia de sombra en el iris.

CAdJdet®lalj dzSYF RS it ANBSKEY I RSt £+ LIA
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Grado 2
Grado 3
Grado 4
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Recurso de apoyo

Asociacion Panamericana de

Oftalmologia (2016): T
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1 Lugar:Establecimiento de salud del primer nivel de atencion.

1 Insumos:microfilamento de 10g, diapasén de 128Hmrtillo de reflejos, punin, algodén tubo de
ensayo, agua caliente.

1 Personal interventorPersonal médico, personal de enfermeria.

1. Aplicar laEscala de Toronto modificada para neuropatia clifdoadras 30y 31).
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Fuente bibliografici°

2. Interpretar resultadade la escal@e acuerdo con el total de puntos
a) 0¢ 5 puntos: sin neuropatia.
b) 6 ¢ 8 puntos: neuropatia leve.
c) 9¢ 11 puntos: neuropatia moderada
dx MH Lldzyd2ayY .ySdz2NRLI GNIFI 3INIF FS
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3. Clasificar la neuropatigegunel cuadro clinico y hallazgos kenevaluacion fisicecuadro32).
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Prueba del punzoifPinprick test}0+103

1. Usando un punzofno requiere ser punzocortantepinchar ligeramentelos ortejos las plantas
de los pies, las piernas, los dedos de la mano, y los brazos bilateralneeseigurando de
aproximar el mismo punto deinchar demanera contralateraffigural13).

a) Evitarrealizar bs pinchazeen zonas con callo siempre que sea posible.

b) La presion déos pinchazoso debe de sacar sangre.

c) Después de cadpinchazoindividual pregunte al pacientsilo sintid y note la intensidad
buscando alodinia.

d) Después deealizar una secuencia bilateral dachar(ej. puyar la yema del primer ortejo de
lado izquierdo y derecho), pregunte al paciente si hubo diferencias iatelasidad y/o si la
sensaciorfue punzante o solo presion.

e) Sinecesario, repita la secuenciaglecharpara facilitar al paciente su comparacion.

f) Deseclar el punzdn posterior a su uso.

2. Anotar en expedientgfisico/EUIS)ps hallazgos encontrados.
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