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1. Introduccion

La hipertension arterial y la diabetes mellitus son dos de las principales causas de
morbilidad y mortalidad alrededor del mundo. Aproximadamente la cuarta parte
de la poblacion mundial es hipertensa y la prevalencia de diabetes tipo 2, que es la
mas frecuente, ronda el 6-8% de la poblacion adulta (1) Tanto la hipertensién como
la diabetes son factores de riesgo independientes para enfermedad cardiovascular y
tienen una mortalidad mayor por eventos cardiovasculares que la poblacién general. La
falta de adherencia al manejo farmacoldgico y no farmacolégico es la principal causa de
fracaso en los programas de promocién y prevencién (2) Cada afio mueren mads personas
por enfermedades cardiovasculares (ECV) que por cualquier otra causa al rededor del
mundo. Mas de tres cuartas partes de las muertes relacionadas con cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares ocurren en paises de ingresos medianos y bajos (3).

Las estrategias acordadas para el disefio de protocolos basados en la evidencia, segun
las directrices de diferentes agremiaciones mundiales, en cabezadas por la OMS, se
recomiendan implementar un enfoque estratégico para mejorar la salud cardiovascular.
Sirviendo asi de apoyo a los entes gubernamentales (ministerios de salud) en el
fortalecimiento del manejo de las ECV (a nivel de la atencién primaria en salud) y en
concordancia con el conjunto de intervenciones esenciales contra las Enfermedades No
Transmisibles definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con el paquete
técnico para el manejo de las enfermedades (3,4).

La legislacion colombiana a través del Plan Decenal de Salud Publica2012-2021 considera
dentrodelasprioridadesnacionalesensalud, incluir estrategiasdireccionadasadisminuir
la tasa de enfermedades crdnicas no transmisibles y las discapacidades derivadas de
estas. Para este propdsito se sanciona la Ley Estatutaria 1751 de 2015 por medio de la
cual se establece la salud individual y colectiva como un derecho fundamental, de Ia
cual se deriva la Resolucidon 429 de 2016 mediante la que adoptd la Politica de Atencidn
Integral en Salud - PAIS y el Modelo Integral de Atencidn en Salud (MIAS).

La Resolucidon 3202 de 2016 adopta el Manual Metodoldgico para la elaboracién e
implementacion de las Rutas Integrales de Atencién en Salud — RIAS y se adopta un
grupo de Rutas Integrales de Atencién en Salud desarrolladas por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social dentro de la Politica de Atencidn Integral en Salud — PAIS

La Resoluciéon 3280 de 2018 se adopta los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencidn para la Promocién y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral
de Atencion en Salud, de la cual se deriva la Ruta Cardio Cerebrovascular y Metabdlica.

En la construccién de la ruta se considera el seguimiento clinico paraclinico establecido
en la Resolucién 4003 de 2008 donde se "adopta el Anexo Técnico para el manejo integral
de los pacientes afiliados al Régimen Subsidiado en el esquema de subsidio pleno, de 45
afios o mas con Hipertensién Arterial y/o Diabetes Mellitus Tipo 2".
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Luego con la Resolucién 2626 de 2019 que modifica la Politica de Atencidn Integral en
Salud y adopta el Modelo de Accion Integral Territorial - MAITE se facilita la gestion
de salud publica, y la adecuada prestacion de servicios, centrada en atencion primaria
en salud (5). Mediante la implementacion de diferentes estrategias y con el objetivo de
seguir las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (GPC) nacionales basadas en
evidencia, ademasdelainclusién de actividades e intervenciones como las direccionadas
desde organizaciones internacionales, en el &mbito de la atencién primaria en salud.

Esta RIA se desarrolla con el fin de optimizar el manejo integral de los pacientes con
diagnodstico de Hipertensidn Arterial y Diabetes Mellitus (6)
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2. Objetivos
2.1 General

Disefiar un protocolo de atencién de consulta externa dirigido a profesionales en
medicina con el fin de brindar herramientas técnicas frente al manejo de pacientes con
diagndstico de hipertension arterial y diabetes mellitus, activos en la ruta de atencidn
cardio cerebro vascular y metabdlica.

2.2 Especificos

* Generar estrategias basadas en herramientas avaladas para la clasificacion del
riesgo cardiovascular y metabdlico de los pacientes con diagndstico de hipertension
arterial y diabetes mellitus, activos en la ruta de atencién cardio cerebro vascular
y metabdlica con el fin de tomar decisiones oportunas en la atencién integral en
salud.

e OQOrientar la intervencién de salud a través de un plan de manejo individualizado
gue integre medidas de manejo farmacolégico y no farmacoldgico que permitan
la adopcidon de un estilo de vida saludable como parte del tratamiento y control
de hipertensidon arterial y diabetes mellitus en los pacientes activos en la ruta de
atencidén cardio cerebro vascular y metabdlica

e Garantizarlaatenciénintegraldelpacientedesdeunaperspectivamultidimensional,
involucrando en su manejo a las diferentes disciplinas y profesiones que integran la
ruta.

2.3 ALCANCE

Este protocolo va dirigido a profesionales en Medicina, de las diferentes Subredes
Integradas de Servicios de Salud, quienes se encuentren realizando atencién de
consulta externa con pacientes pertenecientes a la RIA CCVM, con el fin de suministrar
orientacién técnica que garanticen una prestacion de servicios médicos de calidad, Ia
cual satisfaga y cumpla con los lineamientos para la atencién de pacientes con HTA y
DM2, clasificados segun el riesgo cardiovascular.
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3. Protocolo de Atencion

Este protocolo de atencién es para el profesional en medicina quien sera tratante
de pacientes hipertensos y diabéticos, patologias definidas como crénicas que traen
consigo una mayor probabilidad de compromiso multisistémico, deterioro funcional,
dependencia y mortalidad, entre otros.

En el contexto de la atencidn primaria en salud, el quehacer del médico en su consulta
serd direccionar el manejo de este grupo de pacientes, y deberd realizarse con la clara
y total conviccién de obtener mejores metas en el control de la enfermedad en estos
pacientes.

3.1 Historia clinica

La historia clinica es un documento médico legal, privado, obligatorio y sometido
a reserva, en el que se recoge toda la informacion relevante acerca de la salud del
paciente, lo individualiza y le posibilita un mejor manejo médico de sus enfermedades.
En el ambito de la atencidn primaria en salud es la historia clinica del paciente crénico;
hipertenso y/o diabético, la herramienta mas importante con la que cuentan los
profesionales para el manejo de sus pacientes, ademas, provee de datos fundamentales
para la detencion del riesgo, ajuste de tratamiento y seguimiento del paciente, asi como
para la caracterizacion epidemioldgica de la poblacion (7)

Luego de la confirmacién diagndstica, todo paciente hipertenso y/o diabético debera
iniciar su seguimiento dentro de la Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica, para
esto es de vital importancia la valoracién del paciente con la historia clinica del paciente
crénico que se encuentra en la plataforma Dindmica.

Esta herramienta le brinda al profesional la posibilidad de obtener la caracterizacidn
del riesgo cardiovascular del paciente de inmediato, y asi establecer el plan de manejo
mads adecuado segln lo considerado por el consenso de expertos y documentado en las
guias de bolsillo.

Este enfoque permite direccionar el tratamiento de los pacientes de tal forma que se
establecen planes de manejo basados en la evaluacién clinico-paraclinica, apoyados por
escalas avaladas internacionalmente que facilitan el direccionamiento multidisciplinario
y garantizan la atencién integral de todos los pacientes, asi como su seguimiento;
logrando un mejor control y reduccidon de la probabilidad de compromiso de érgano
blanco y complicaciones que comprometan la funcionalidad y conlleven al deterioro.
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3.1.1 Anamnesis

La primera parte de la historia clinica corresponde a las variables sociodemograficas;
sexo, edad, estado civil, estrato socioecondmico, nivel educativo, minorias, discapacidad,
ocupacion, orientacionsexual, religion, apoyo social, asicomo datos de contacto (teléfono
y direcciéon) del paciente y/o familiar. Estas variables permiten realizar la caracterizacion
del paciente y de la poblacién. Su completo y adecuado diligenciamiento es de gran
importancia pues asegura la captura de estos datos, lo que facilita la realizacién de
perfiles epidemiolégicos de la poblacidn los cuales son esenciales para el seguimiento,
medicion de indicadores y ajuste de las estrategias.

3.1.2 Antecedentes

El profesional deberd indagar acerca de antecedentes familiares en primer o segundo

grado de hipertension arterial asi como la edad de aparicion y de enfermedad
cardiovascular, historia personal de hipertensién arterial como el tiempo de duracién,
tratamientos recibidos y adherencia, y antecedentes farmacoldgicos que puedan
interferir con el tratamiento antihipertensivo como anticonceptivos orales, AINES, etc.
Si  sospecha enfermedad metabdlica concomitante o el paciente presenta esta
preexistencia es necesario indagar acerca de sintomas relacionados con el diagnéstico
(polidipsia, poliuria, polifagia, etc.) y sobre sintomas relacionados con complicaciones
crénicas asociadas, antecedentes familiares de diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular, factores de riesgo personales para enfermedad cardiovascular,
tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia, consumo de alcohol, habitos
nutricionales, actividad fisica y condiciones psicosociales que puedan influir en el
manejo de la diabetes, tratamiento actual y causas de complicaciones (ver anexo 1).

3.1.3 Motivo de consulta y Enfermedad Actual

Durante el momento en el que el paciente expresa sus dolencias y dudas, el médico
deberd realizar una escucha activa, en un ambiente sereno y tranquilo que permita
obtener informacién relevante. Podrd tratarse también de un control de seguimiento, en
cuyo caso se dejard como motivo de consulta: seguimiento, para ampliar la informacion
del estado clinico del paciente en el aparte de enfermedad actual.

Corresponde a la contextualizacion temporal de los sintomas que el paciente refiere,
es importante el registro de tiempo desde su inicio, progresion, sintomas asociados
y el detalle minucioso acerca de cada grupo de posibilidades sintomaticas, esto se
logra guiando el interrogatorio, pero permitiendo también que el paciente se exprese
libremente.

Dentro de la historia clinica, es la anamnesis donde se debe registrar como se realiza
el seguimiento ambulatorio por parte de los pacientes en cuanto a la toma de tensidn
arterial para el caso del paciente hipertenso, y de glucometria para el diabético. Es
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obligatorio el registro de la forma como el paciente refiere que realiza la toma de sus
cifras tensionales, la frecuencia de esta y su registro. Asi como también es necesario
verificar como se realiza la toma de glucometria, su frecuencia y las cifras reportadas (8)

3.2 Valoracion fisica

El examen fisico debe ser integral y orientarse principalmente a los hallazgos positivos
del interrogatorio, sin dejar de lado la exploracién sistematica de las partes del cuerpo.
Haciendo hincapié en las partes que son afectadas con mayor frecuencia por la diabetes
mellitus y la hipertensién arterial (16). "Realizar un buen examen fisico a un paciente
es una habilidad, una destreza, y no un conocimiento" (17). Se debe realizar examenes
fisicos cefalocaudales conlas técnicas deinspeccién, auscultacion, palpacidony percusion,
valiosas para la aproximacion diagndstica y por ende terapéutica (9)

El examen fisico complementa la anamnesis, se recomienda que sea realizado después
del interrogatorio, de forma minuciosa y respetando el orden establecido, con las
herramientas adecuadas para cada exploracién, cuidando la privacidad e integridad
fisica del paciente.

3.2.1 Signos Vitales

Siempre debera realizarse una toma adecuada de signos vitales los cuales son
imprescindibles en el registro de historia clinica, en la toma de decisiones terapéuticas
y en el seguimiento del paciente. Se puede realizar con equipos electrdénicos calibrados,
gue aportan mediciones objetivas. No obstante, el personal de salud debera estar en |la
capacidad de realizar estas mediciones de manera manual con los elementos requeridos
para tal fin.

Se deben registrar la totalidad de los signos vitales, garantizando la medicidon objetiva
de estos, incluyendo la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensidn arterial,
toma de temperatura y saturacion de oxigeno. La saturacién de oxigeno obtenida por
pulsioximetria puede ser la mayoria de las veces, junto al examen cardiorrespiratorio,
suficiente para considerar compromiso respiratorio asociado (10). Lave sus manos antes
de establecer contacto con el paciente.

3.2.1.1 Frecuencia cardiaca

Valor normal: entre 60-100 latidos por minuto, si estos valores estan alterados se debe
corroborar auscultatoriamente luego de que el paciente haya estado en reposo minimo
10 minutos, libre de situaciones estresantes, si prevalecen estas cifras se solicita
electrocardiograma en caso de persistir se remite a Medicina Interna o si hay sintomas
asociados al servicio de urgencias.
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< 60 latidos por
minuto
(bradicardia)

Lati :oi o EKG Electrocardiograma Remisién
" Basal Paraclinicos completos Medicina Interna
minuto
> 100 latidos por
minuto
(taquicardia)

3.2.1.2 Frecuencia respiratoria

Valor normal: entre 12-20 respiraciones por minuto, si estos valores estan alterados se
deben corroborar luego de que el paciente haya estado en reposo minimo 10 minutos,
libre de situaciones estresantes, si prevalecen estas cifras se toma pulsioximetria y se
solicita gasometria, en caso de persistir se remite a medicina interna o si hay sintomas
asociados al servicio de urgencias.

<12 Res. Ex. Fisico Resultados
por minuto Pulsioxi ia
(bradipnea) Sp02 = 90% Seguimiento.
FR
piraciones
por minuto
> 20 Res. Ex. Fisico esultacos Gasometria promision
('::rl:? '::':) ’ PSUISO'ZX'sn;eJ;a ’ Examen fisico o Torax e Medicina interna o
quip! P ° Pulsioximetria Urgencias

3.2.1.3 Pulsioximetria:

La medicién de saturacidén de oxigeno en sangre se realiza con el pulsioximetro, los
valores normales en la ciudad de Bogota > 90%, para la medicion el paciente debe
estar en reposo, no tener nada que altera la medicién como esmaltes en uias, debe
estar bien perfundido. Si los niveles estar por debajo de esta cifra se remite al servicio
de Medicina Interna o si va asociado de otros sintomas respiratorios se debe enviar a
valoracién por el servicio de urgencias.

3.2.1.4 Temperatura:

Segun la Asociacion Médica Americana la temperatura corporal (TC) normal varia entre
los 36,6 grados y los 37,2 grados centigrados, puede variar de acuerdo con el sitio de
medicidn, la mas sensible es la toma auricular.

Secretaria de Salud

. Fundacion
s Universitaria Sanitas

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.




Pag. 19 de 68
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Fiebre completos y Medicina interna o
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> 3 semanas
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prolongada
Unatemperatura porencimaodebajodeesterango puedeserindicativode una patologia
concomitante. Una TC por encima del limite superior normal (382 C) se denomina
pirexia, fiebre o hipertermia suele indicar un proceso anormal y se recomienda descartar
patologia infecciosa. La TC debajo del limite inferior (35,5) se denomina hipotermia, es
favorecida por una pobre produccién de calor o una perdida rdpida de la misma.

3.2.1.5 Tension arterial

Todos los adultos deben tener medicion de las cifras de tensién arterial. Esta es la Unica
forma de detectarla HTA dado que la mayoria de los pacientes no presenta sintomas, sino
hasta estadios avanzados. Si las cifras tensionales se encuentran en rangos normales, y
ante ausencia de sintomas se debera hacer seguimiento en 1-5 afios,. Todo paciente con
tension arterial elevada debera entrar a seguimiento inmediato.

Tabla 1. Valores de referencia para hipertension arterial

Categoria PAS mmHg PAD mmHg

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Grado 1 140-159 90-99

Grado 2 160-179 100-109

Grado 3 > 180 > 110

Hipertensidn sistdlica aislada > 140 <90

Fuente: Resolucion 4003 de 2008 (5)
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La tensidn arterial se debe tomar en toda consulta médica, ya que a toda la poblacién
adulta debe realizdrsele tamizaje. Es esencial la medicién de tensién arterial en los
pacientes que han sufrido infarto agudo de miocardio, eventos cerebrovasculares,
diabetes,enfermedadrenalcréonica (ERC), obesos, consumidoresdetabaco,antecedentes
familiares de infarto agudo de miocardio o eventos cerebro vasculares.

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

e Usar el manguito del tamafio apropiado, observando las lineas que hay en el
manguito para asegurarse de que se coloque correctamente en el brazo. (Si la
circunferencia del brazo es >32 cm, usar un brazalete grande.)

* Aunque en la evaluacidn inicial es preferible medir la presién arterial en ambos
brazos y utilizar el brazo con una lectura mayor a partir de entonces, esto puede no
resultar practico en un entorno de atencién primaria demasiado ocupado.

e El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada, sin cruzar las piernas, con
la vejiga vacia, y permanecer relajado y sin hablar durante 5 minutos

e La presion arterial puede medirse con un esfigomandmetro convencional y un
estetoscopio, o bien con un dispositivo electrénico automatico. Si lo hay, se prefiere
el dispositivo electrénico porque proporciona resultados mds reproducibles que no
se ven influidos por variaciones en la técnica utilizada ni por un sesgo del evaluador.

El profesional en medicina debera registrar en que categoria, segun los valores de
referencia, se encuentran las cifras tensionales del paciente al momento de la consulta
(ver tabla 1).

Cuadro 1. Recomendaciones para toma de tensién arterial en la consulta externa

El paciente debe estar sentado durante al menos 5 minutos previo a la toma
La extremidad debe estar soportada para la toma

Asegurar el brazalete a la altura del corazon

Usar el tamafo de brazalete adecuado para cada paciente

Desinflar el brazalete lentamente

Usar un promedio de 2 6 3 mediciones en momentos diferentes de la consulta
Mencionar al paciente las cifras obtenidas

Tomado de Esquemas de consulta rdpida; hipertension arterial. Riesgo cardio cerebro vasculary
metabdlico.
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Recuerde registrar los datos con veracidad y objetividad en la historia clinica. Datos
erréneos o ficticios pueden enmascarar una condicidn clinica importante en el paciente.

Cuadro 2. Recomendaciones para toma de tension arterial en un ambito No
hospitalario

El paciente debe estar capacitado por el médico para la toma

Verificar que el dispositivo automatico este avalado y del tamafio adecuado

Evitar el cigarrillo, la cafeina o ejercicio en los 30 minutos previos a la toma

Estar sentado con la espalda soportada, brazo apoyado a la altura del corazén

Tomar 2 medidas en la mafiana antes de la medicacién y 2 en la tarde antes de cenar
Tomar la presion a diario o en su defecto 2 veces por semana

Registrar todas las mediciones adecuadamente

Tomado de; Esquemas de consulta rdpida; hipertension arterial. Riesgo cardio cerebro vasculary
metabdlico.

3.2.1.6 Valoracion antropométrica del paciente

Es indispensable registrar la talla y el peso a fin de obtener el indice de masa corporal
(IMC) requerido para la estratificaciéon del estado nutricional del paciente, asi como
la medicién del perimetro abdominal. Estas variables consideradas como variables
antropométricas son fundamentales en el cdlculo del riesgo cardiovascular, y por ende
para el direccionamiento efectivo del plan de manejo para cada paciente (9)

Tabla 2. Estado nutricional segun el indice de Masa Corporal (IMC)
para menores de 60 ainos

indice de masa corporal (IMC) Clasificacion
<18.4 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
> 40 Obesidad grado Il

Tomado de Estrategias de manejo para enfermedades No transmisibles OMS — OPS (4)
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Segun el protocolo nutricional de la ruta es necesario, se deben considerar las
caracteristicas poblacionalesdelapoblacién mayorde 60 afos,comosonlaredistribucion
de la grasa subcutanea en los miembros superiores, la acumulacion de esta en la regién
abdominal, la disminucién de la estatura debido entre otros factores a la perdida de
la altura de los discos intervertebrales y curvatura de la columna (lordosis y/o cifosis)
por lo que la utilizacién de los valores relacionados en la tabla 2 podria dar lugar a
estimaciones imprecisas del estado nutricional en estos pacientes. Se recomienda para
este grupo de pacientes la siguiente clasificacion.

Tabla 3. Estado nutricional segtn el indice de Masa Corporal (IMC) para mayores de

60 afios

indice de masa corporal (IMC) Clasificacion
<16 Desnutricién severa
16 - 16.9 Desnutricion moderada
17 - 18.9 Desnutricion leve
18.5-21.9 Peso insuficiente
22-26.9 Peso normal
27 -29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
>40 Obesidad grado Il

Tomado del estudio NHANES Il (examen de la salud y la nutricion).

3.2.1.7 Perimetro abdominal

La circunferencia abdominal es un parametro importante para el calculo del riesgo
cardiovascular dado que un exceso de grasa abdominal es algo grave por que expone al
individuo a un mayor riesgo de padecer afecciones relacionadas con obesidad, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensién arterial y enfermedad coronaria. Esta medida
junto con el sexo puede predecir un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (5)

Tabla 4. Riesgo cardiovascular segin medida de circunferencia abdominal

Perimetro abdominal Perimetro abdominal
incrementado (resolucion  incrementado (resolucion
3202 de 2016) 2465 de 2016)
Mujer 290 cm >80 cm
Hombre 294 cm 290 cm

Tomado de; Ministerio de Salud y Proteccion Social, Res 3202 de 2016, Res 2465 de 2016.

Fundacion
Universitaria Sanitas

de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.




Pag. 23 de 68

Se debe tener en cuenta los pardmetros de la valoracién antropométrica dispuestos en
la Resolucion 2465 de 2016 con el objeto de implementar estrategias de prevencidn
y promocion como los son: cambios en el estilo de vida, alimentacion saludable y
actividad fisica. En la Resolucién 3202 de 2016 se estipulan los puntos de corte para
iniciar una intervencion secundaria entre las que se encuentran la valoraciéon por el
servicio de nutricidén, prescripcion de actividad fisica segura por parte de fisioterapia y
el seguimiento permanente en los cambios del estilo de vida.

El complemento del examen fisico incluye:

* Examen de fondo de ojo para la identificacion de retinopatia hipertensiva segln
la clasificacion de Keith-Wagener.

e Examen del cuello para la identificacién de ingurgitacion yugular o soplos
carotideos.

e Examen cardiovascular centrado a la identificacidn de arritmias, soplos, galopes
o impulso apical.

* Examen abdominal centrado en la identificacién de soplos periumbilicales o
masas abdominales.

e Examen de extremidades centrado en la evaluacidon de los pulsos periféricos de las
arterias femorales, popliteas, tibiales posteriores y pedias de ambas extremidades,
evaluacion de soplos femorales y en la identificacién de edemas.

* Examen de la piel en busca de infecciones, heridas, ulceras, etc.

e Examen de los pies con inspeccion de ufias, espacios interdigitales, callos,
deformidades. Se debe explorar la sensibilidad superficial con monofilamento 10 g
y la sensibilidad vibratoria con diapason 256 Hz.

e Examen neuroldgico con exploracion de la sensibilidad, tono muscular y reflejos
tendinosos.

3.3 Revision por sistemas

Es importante registrar aquellos sintomas que presenta el paciente que no son lo
suficientemente molestos para justificar un motivo de consulta, pero que se puede
presentar en un proceso de descompensacion, un inadecuado control de la enfermedad,
o que se presentan de forma habitual. La revisidn por sistema incluye, lesiones en piel,
alteraciones de los drganos de los sentidos como las alteraciones auditivas o visuales,
trastornos musculo-esqueléticos o articulares, sintomas digestivos y del sistema urinario,
sintomas neurolégicos como cefalea, sintomas respiratorios o cardiocirculatorios vy
alteraciones del aparato genital.

Esta revisidn se realiza como un cuestionario de sintomas, en la que el médico deberd
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utilizar un lenguaje comprensible para el paciente, indagando por sintomas asociados
esperables, de alarma o de progresién de la enfermedad (10).

Este punto de la historia clinica permite el registro de variables relacionadas de manera
directa con el inadecuado control de tensién arterial y diabetes, por lo que se deberd
indagar de la siguiente manera; ¢Toma medicacidon para la hipertension?, éiLe han
encontrado algunavez valores de azucar altos por ejemplo en un control médico, durante
una enfermedad, durante el embarazo?, éSe le ha diagnosticado diabetes a alguno de
sus familiares u otros parientes?, mediciones subjetivas de consumo de sodio, grasas
y consumo de azucar, asi como consumo de verduras; ¢Con qué frecuencia consume
verduras o frutas?, tiempo y frecuencia de actividad fisica semanal; ¢ Realiza diariamente
al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o en el tiempo libre?, habito
fumador; ¢Usted consume algun producto derivado del tabaco como; cigarrillo, puro,
pipa, tabaco en polvo, tabaco para mascar?. Al momento de indagar estas variables, el
médico puede emitir recomendaciones sobre estilos de vida saludable como parte de la
implementacién de las estrategias HEARTS que se ampliara mas adelante (11).

Es importante interrogar al paciente acerca del consumo de otros compuestos no
considerados dentro de la medicina alopatica para el manejo de la diabetes mellitus y
en casos menos frecuentes de la hipertension arterial, cuya contextualizacion cultural
es importante tener a consideracién dentro del manejo individualizado. Deberd
puntualizarse en el tipo de compuestos que conforman dichos farmacos o sustancias, la
dosis utilizada por el paciente y la percepcién personal en cuanto a los resultados. Esta
informacion debera quedar consignada en la historia clinica del paciente crénico.

Cuadro 3. Factores de riesgo para hipertension arterial

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo No modificables
Tabaquismo Enfermedad renal crénica
Dieta No saludable Edad avanzada
Sedentarismo Bajo nivel socioecondmico
Sobre peso u obesidad Antecedente familiar
Dislipidemia Sexo masculino
Diabetes Mellitus Estrés psicosocial

Tomado de; Esquemas de consulta rdpida; hipertension arterial. Riesgo cardio cerebro vasculary
metabdlico.

La revisién por sistemas es el momento de la historia clinica que le permite al profesional
indagar acerca de datos relevantes en el direccionamiento terapéutico y seguimiento
del paciente. Segun la Resolucion 4003 de 2008 se deben registrar en la historia clinica
sintomas que podrian asociarse a riesgo cardiovascular y progresion de la enfermedad,
un adecuado enfoque permitira optimizar el plan de manejo terapéutico (6)
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Cuadro 4. Otras variables para indagar, resoluciéon 4003 de 2008.

Consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol

Bajo consumo de potasio, frutas, verduras y otros alimentos ricos en fibra dietética
Inactividad fisica

Enfermedad resistente al tratamiento

Condicidn clinica asociada

Tomado de; Esquemas de consulta rdpida hipertension arterial. RIAS RCCVM
3.3.1 Sintomatico respiratorio

Pregunte al paciente acerca delaaparicidn, y/o persistencia de tos, caracteristicas de esta
(productiva, seca) si es de caracteristicas productivas es importante la caracterizacién
del esputo para consideracion de diagndsticos diferenciales (ver anexo 2).

3.3.2 Test de Morisky-Green-Levine

Este método, que estd validado para diversas patologias crénicas, fue originalmente
desarrollado por Morisky, Green y Levine para valorar la adherencia a la medicacién en
pacientes con hipertensidn arterial. Desde que la prueba fue introducida, se ha utilizado
para valorar la adherencia en diferentes enfermedades. Consiste en una serie de cuatro
preguntas de contraste con respuesta dicotémica (si/no), que refleja la conducta del
enfermo respecto al cumplimiento. Ademas, presenta la ventaja de que proporciona
informacion sobre las causas del incumplimiento. Es muy facil de realizar y aplicar,
puede proporcionar informacién sobre las causas del incumplimiento, presenta una alta
especificidad un alto valor predictivo positivo y un basico nivel sociocultural para su
comprension (13)

Cuadro 5. Escala Morisky- Green - Levine

éSe olvida alguna vez de tomar el medicamento? Si No
é¢Toma la medicacién a la hora indicada? Si No
Cuando se encuentra bien ¢deja alguna vez de tomar la medicacion? Si No
Si alguna vez se siente mal, édeja de tomar la medicacion? Si No

Tomado de Historia clinica Subredes hipertensos y/o diabéticos

Si el test nos refleja la no adherencia al tratamiento farmacolégico, se sugiere el abordaje
multidisciplinario junto con Psicologia, Enfermeria y Trabajo social para afrontar las
posibles causas de incumplimiento de las recomendaciones en el manejo farmacolégico.
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3.4 Pruebas diagndsticas paraclinicas

En el paciente diagnosticado con hipertension arterial se debera realizar pruebas
diagnosticas de ingreso segun el nivel de riesgo (Ver ilustracién 2), y ver la pertinencia
de realizacién de otras pruebas para descartar enfermedad metabdlica concomitante
(diabetes mellitus). Se deberan realizar paraclinicos en los pacientes que presenten
sintomas (poliuria, polidipsia, pérdida de peso inexplicada, polifagia, alteraciones
visuales, fatiga), con factores de riesgo (sobrepeso y obesidad, inactividad fisica,
tener un familiar de primer grado con diabetes, antecedentes de diabetes gestacional
o de preeclampsia, antecedentes de enfermedades cardiovasculares, hipertension,
dislipidemia o sindrome de ovario poliquistico) y que presentan sobrepeso (indice de
masa corporal IMC >25 u obesidad; IMC >30). Este diagndstico se realiza por prueba de
glicemia en ayunas o por niveles de hemoglobina glicosilada (14) (ver tabla 5)

Tabla 5. Pruebas diagndsticas para confirmar diagndstico de diabetes mellitus

Glucemia en ayunas > 126 mg/dl
Glucemia aleatoria > 200 mg/dl
Glucosa en plasma dos horas después de una

sobrecarga oral de glucosade 75 g 2 200 mg/d|
Hemoglobina glicosilada (HA1c) >6,5%

Tomado de Esquemas de consulta rapida; hipertension arterial. Riesgo cardio cerebro vasculary
metabdlico.

3.5 Clasificacion de riesgos y diagndsticos

La identificacion de factores asociados a riesgo cardiovascular permite plantear la
necesidad de una estrategia para gestionarlos. Esta estrategia denominada gestién
del riesgo cardiovascular, se puede definir como un método que permite aplicar
intervenciones anticipatorias y mitigadoras que combinan acciones a cargo del usuario, la
familia, los profesionales de salud y otras entidades ajenas al sector salud para modificar
los factores conductuales y metabdlicos impactando positivamente la probabilidad de
ocurrencia de infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular, enfermedad renal
crénica o muerte por falla cardiaca en un periodo de 5 a 10 afios.

Para que el paciente ingrese a la ruta cardio cerebro vascular y metabdlica se requiere
utilizar una técnica de identificacion de riesgo que permita clasificarlo en funcion de su
probabilidad futura de sufrir alguna de estas complicaciones en ese lapso.

La clasificacidon de los pacientes se puede hacer por métodos cualitativos que tienen en
cuenta la presencia de factores causales o por métodos cuantitativos que establecen
probabilidades usando modelos matematicos elaborados a partir del estudio de
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Framingham. Al usar herramientas de identificacion de riesgo es importante que sean
de facil uso y estén ajustadas a las caracteristicas de la poblacién. Las herramientas
establecidas para Colombia en la normatividad vigente se muestran en el cuadro 6. (13)

Cuadro 6. Herramientas de identificacidon de riesgo vigentes en Colombia.

Herramientas cuantitativas Herramientas cualitativas

Tablas OMS para riesgo cardiovascular aplicable a

Instrumento Framingham adaptado para Colombia Colombia

Instrumento FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Clasificacion del riesgo cardiovascular por
Score) resolucién 4003 de 2008

Tomado de documento; variables y herramientas para la parametrizacion de la historia clinica de
atencion médica en hipertension y diabetes.

3.5.1 Instrumento Framingham adaptado para Colombia

Esta herramienta se aplica en los mayores de 29 anos, cada 5 afos para determinar
la probabilidad futura de sufrir infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular,
enfermedad renal crénica o muerte por falla cardiaca.

Las variables que se consideran para la estratificacion de riesgo por Framingham
incluyen los principales factores de riesgo, tanto modificables como no modificables,
asociados con la presencia de enfermedad cardiovascular, entre los que se encuentran
la edad, los valores de colesterol total, los valores de colesterol HDL, la exposicidon a
productos derivados del tabaco y los valores de tensidn arterial sistélica. El puntaje para
esta medicién varia para hombres y mujeres (ver anexo 4).

Para realizar el calculo se debera cruzar el dato de las diferentes variables segun
corresponda al género y rango de edad, se suman la totalidad de los puntos y luego se
multiplica por la constante para Colombia (0.75) logrando estratificar el riesgo en las
tres diferentes alternativas; bajo, moderado o alto (13).

Cuadro 6. Herramientas de identificacidon de riesgo vigentes en Colombia.

Clasificacion de riesgo

Puntuacion arrojada por el Multiplicado por constante . .
cardiovascular segun

calculo para Colombia .
Framingham.
Riesgo Bajo < 5%
N.¢ total de puntos obtenidos Por 0,75 Riesgo Moderado 5-9%

Riesgo Alto > 10%

Tomado de; Estrategia “conoce tu riesgo” Ministerio de salud y proteccion social
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3.5.2 Escala de la OMS para clasificacion de riesgo cardiovascular
aplicable a Colombia

La OMS elabord en el 2008 un conjunto de 28 tablas para que fueran utilizadas por los
paisessegunlaregién del mundo enlacual se encontraran ubicados geograficamenteyla
prevalenciade diabetesotabaquismo. Enelcasode Colombialastablascorrespondientes
son aquellas elaboradas para la subregién B de las Américas (11).

Cuadro 7. Variables requeridas en la escala de OMS para calcular el riesgo
cardiovascular.

Variables

Sexo

Edad

Fumador o no fumador

Presencia o ausencia de diabetes
Presidn arterial sistdlica

Colesterol total en sangre (en mmol/l)

Tomado de documento; variables y herramientas para la parametrizacion de la historia clinica de
atencidn médica en hipertension y diabetes.

Sin embargo, la escala de la OMS tiene algunas consideraciones cuando se aplique esta
estratificacion del riesgo (ver anexo 5)

Tabla 6. Clasificacidn del riesgo segun escala OMS

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 aios

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo. Un bajo riesgo no
Bajo <10% significa “ausencia de riesgo”. Se sugiere un manejo discreto centrado en
cambios del modo de vida

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo moderado de sufrir
Moderado  10%-20%  episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizaciéon del perfil de
riesgo cada 6-12 meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de sufrir episodios
Alto 20%-30%  cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de riesgo cada
3-6 meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy alto de sufrir episodios
Muy Alto 30%-40%  cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacidon del perfil de riesgo cada 3-6
meses.

OMS. Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular. 2 Es probable que se
requiera priorizar el asesoramiento y la atencion individualizada en funcidn del riesgo. ° La diferencia
entre el riesgo alto y muy alto es la presencia de condiciones clinicas asociadas en el ultimo grupo (13)
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3.5.3 Riesgo cardiovascular segun Resolucion 4003 del 2008

La resolucion 4003 de 2008 busca identificar los factores de riesgo, lesidon de érgano
blanco y condiciones clinicas asociadas para estratificar el riesgo cardiovascular.

Tabla 7. Variables para definir el riesgo cardiovascular por la Resoluciéon 4003 de

2008.
* Nivel de PA sistdlica y diastdlica
* Hombres de 55 afos y mas
* Mujeres de 65 afos y mas
e Tabaquismo
Factores de riesgo * Dislipidemia
e Historia familiar de enfermedad cardiovascular
temprana

e Circunferencia abdominal de 102 cm o mayor en
hombres y de 88 cm o mds en mujeres

. . » Glicemia en ayunas mayor de 126mg/dL
Diabetes mellitus ¢ Glicemia postprandial mayor de 198mg/d

e Hipertrofia ventricular izquierda

* Doppler carotideo que evidencie engrosamiento
Lesion de érgano blanco (LOB) de la pared arterial y placa aterosclerdtica

* Creatinina sérica elevada

* Microalbuminuria

* Accidente cerebrovascular o isquemia cerebral
transitoria

e Infarto agudo de miocardio,  angina,
revascularizacion coronaria e insuficiencia cardiaca
* Enfermedad renal

* Enfermedad arterial periférica

* Retinopatia avanzada con hemorragias,
exudados o edema de papila

Condicidn clinica asociada

3.5.4 Escala FINDRISC para riesgo de diabetes mellitus asociada.

A los pacientes con diagndstico de hipertensidn arterial que no han sido diagnosticados
con diabetes mellitus, se les debe aplicar la escala de FINDRISC de importancia para
predecir el riesgo individual de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios.

Cuadro 8. Escala FINDRISC para riesgo de diabetes en paciente hipertenso.

Menos de 45 afios (0 puntos)
45 — 54 afios (2 puntos)

55 — 64 afos (3 puntos)

Mas de 64 afios (4 puntos)

< 25 Kg (0 puntos)
Entre 25 —30 (1 punto)
>30 (3 puntos)

Edad

indice de Masa Corporal (IMC) (Peso/talla?)
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* Mujeres <90 cm (0 puntos)
e 290 cm (4 puntos)

* Hombres < 94 cm (0 puntos)
e 294 cm (4 puntos)

Perimetro abdominal

¢Realiza habitualmente (a diario) al menos 30
minutos de actividad fisica, en el trabajo o durante
su tiempo libre?

Si (0 puntos)
No (2 puntos)

* Todos los dias (0 puntos)
éCon qué frecuencia come verduras o frutas? * No todos los dias (1 punto)

¢Toma regularmente medicamentos para la ¢ No (0 puntos)
hipertensién? * Si (2 puntos)
¢Le han encontrado alguna vez valores de glicemia ¢ No (0 puntos)
altos? * Si (5 puntos)

* Si; padres, hermanos o hijos (5 puntos)
* Si; abuelos, tios, primos hermanos (3 puntos)
e Otros parientes o ninguno (0 puntos)

212 puntos; Alta probabilidad de diabetes
asociada.

éSe le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o 2) a
algunos de sus familiares?

Puntaje total (maximo 26 puntos)

Tomado de Esquemas de consulta rapida Hipertension arterial. RIAS RCCVM

Tabla 8. Interpretacidon de resultado segin puntuacion de la Escala FINDRISC

Riesgo bajo para desarrollar diabetes debe sugerir control de peso regularmente,
consumo frutasy verduras diariamentey practicar al menos 30 minutos de actividad

<12 PUiies fisica con intensidad moderada por dia, para mantenimiento y mejoramiento de
la salud.
Riesgo alto de tener diabetes y prediabetes. El paciente deberda ser valorado
>12 Puntos con prueba de glicemia en ayunas y debera ir a consejeria acerca de cambios en

habitos de vida para mejorar el estado de salud, continuar seguimiento cercano
por médico general y cuando este indicado por especialista.

Tomado de documento, variables y herramientas para la parametrizacion de la historia clinica de
atencion médica en hipertension y diabetes.

3.6 Plan de manejo individualizado

En este apartado se realiza la categorizacién de los pacientes con diagndstico de
hipertensién arterial, de acuerdo con la clasificacién de riesgo cardiovascular y
metabdlico, con el fin de orientar al profesional en cuanto al manejo individualizado de
acuerdo con cada una de las estratificaciones.

El profesional en medicina, considerando todos los apartes hasta aqui registrados
en la historia clinica, debera realizar un analisis del caso clinico individualizado para
cada paciente, registrando su percepcién del estado clinico, adherencia al manejo,
seguimiento por parte del paciente, asi como el direccionamiento terapéutico de
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medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, consideradas en los protocolos basados en
las guias de practica clinica de cada enfermedad (14). De acuerdo con el anexo técnico
de la Resolucion 4003 del 2008, la cual establece las indicaciones y frecuencias para
hacer un uso adecuado del seguimiento individual, segun las recomendaciones de las
Guias de Practica Clinica (GPC) nacionales basadas en evidencia para el manejo integral
de los pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus
(DM) a partir de la estratificacion del riesgo cardiovascular, se definen las siguientes
intervenciones de acuerdo con dicha clasificacion (11)

3.6.1 Paciente hipertenso de riesgo cardiovascular bajo

En los pacientes con clasificacidn de riesgo cardiovascular bajo, el seguimiento y control
estard a cargo del médico general con periodicidad trimestral o semestral, quien
realizard la solicitud de paraclinicos de acuerdo con la periodicidad indicada segun la
norma, definird el requerimiento de tratamiento farmacoldgico y la atencién integral
con otras areas.

El manejo estard enfocado en establecer un estilo de vida saludable, se debera realizar
educacion para intervenir factores modificables relacionados con consumo excesivo de
sodio, grasas y alcohol, bajo consumo de potasio, incentivar el consumo de frutas y
verduras, otros alimentos ricos en fibra, y recomendar la actividad fisica. En el plan
de manejo se deberan incluir remisiones a las demas disciplinas encargadas de las
diferentes dimensiones en el manejo integral. El manejo conjunto con los diferentes
profesionales tiene como objetivo lograr un mejor control de las metas terapéuticas y
disminuir la probabilidad de progresion del riesgo.

En los pacientes con este riesgo cardiovascular, se deben realizar los siguientes
paraclinicos basicos segun las frecuencias definidas por la Resolucién 4003 de 2008.

Cuadro 9. Exdmenes de laboratorio bdasico para pacientes hipertensos con riesgo
cardiovascular bajo

Paraclinico Inicial Anual Bianual
Hemograma X X
Glicemia basal X X
Perfil lipidico X X
Uroanalisis X X
Creatinina sérica X X
Electrocardiograma X X

Tomado de la resolucion 4003 de 2008

Estos paraclinicos bdsicos permiten identificar tempranamente condiciones o factores
de riesgo asociados que podrian modificar la clasificacién del riesgo, y ameritar ajustes
en el manejo.
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3.6.2 Paciente hipertenso de riesgo cardiovascular moderado

Para pacientes con clasificacién del riesgo cardiovascular moderado, el seguimiento
estard a cargo del Médico General, con una periodicidad trimestral o semestral segun el
control de las cifras de presidn arterial; sin embargo, teniendo en cuenta la probabilidad
de presentar lesiones de drgano blanco o condiciones médicas asociadas, se programara
una evaluacién anual por el especialista en medicina interna, se indica microalbuminuria
en este grupo de riesgo.

En la consulta de médico general, se realiza educaciéon para intervenir factores
modificables relacionados con consumo excesivo de sodio, grasas y alcohol, bajo
consumo de potasio, frutas, verduras y otros alimentos ricos en fibra, asi como promover
la actividad fisica y suprimir el consumo de tabaco o café, estimular la reduccién o
mantenimiento del peso y no ofrecer suplementos de calcio o magnesio para reducir
las cifras de presion arterial.

El médico general debe valorar la adherencia del paciente a la terapia farmacoldgica con
la escala de Morisky-Green-Levine (cuadro 4).

Cuadro 10. Examenes de laboratorio basico para pacientes hipertensos con riesgo
cardiovascular moderado

Paraclinico Inicial Anual Bianual
Hemograma X X
Glicemia basal X X
Perfil lipidico X X
Uroanalisis X X
Creatinina sérica X X
Microalbuminuria X X
Electrocardiograma X X
Ecocardiograma X X

Tomado de la resolucion 4003 de 2008
3.6.3 Paciente hipertenso de riesgo cardiovascular alto

De acuerdo con la Sociedad Europea de Hipertensién y de la Sociedad Europea
de Cardiologia, en este grupo se encuentran los pacientes con cualquier grado de
hipertensién arterial asociado a 3 o mas factores de riesgo, pudiendo ser uno de ellos
el diagnodstico de diabetes mellitus, o la identificaciéon de lesién de drgano blanco
(hipertrofia ventricular izquierda, aumento en la creatinina sérica o microalbuminuria).
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Cuadro 11. Exdmenes de laboratorio para pacientes con riesgo cardiovascular alto.

Paraclinico Inicial Anual Bianual
Hemograma X X
Glicemia basal X X
Perfil lipidico X X
Uroanalisis X X
Creatinina sérica X X
Microalbuminuria X X
Electrocardiograma X X
Ecocardiograma X X

Tomado de la resolucion 4003 de 2008

La microalbuminuria se realizarda anualmente a todos los pacientes hipertensos que
presentan un riesgo cardiovascular asociado alto, por tratarse de un marcador de
enfermedad renal. Se debe usar la medicion de microalbuminuria en la primera muestra
simple de orina de la mafiana y en aquellos pacientes, cuya primera muestra arroja un
resultado positivo (30mg/g de creatinina urinaria). Un valor positivo y persistente en
al menos dos veces, en un periodo de tres meses, indica la presencia de enfermedad
renal crénica.

Elecocardiogramaes el examen con mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de la Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) y las alteraciones en la relajacién diastdlica.
Como uno de los criterios para la clasificacion del riesgo cardiovascular alto y muy alto
es la presencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda como sefial de Lesién de Organo
Blanco (LOB); se incluye esta ayuda diagndstica para los pacientes con esta categoria
de RCV.

Sin embargo, se considera pertinente realizar ecocardiograma si se presenta alguna
de las siguientes condiciones, independientemente del riesgo que el paciente presente:

* Electrocardiograma con signos severos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
y sobrecarga ventricular.

* Electrocardiograma sospechoso, pero no diagndstico de HVI.

e HTA con alta sospecha de cardiopatia.

e HTA con evidencia clinica de disfuncion cardiaca.

e HTA con enfermedad cardiaca que precise mayor exploracién diagnodstica.

e Seguimiento del tamafo y funcion ventricular izquierda en pacientes con
disfuncidon ventricular izquierda, cuando se ha observado alglin cambio en la
situacion clinica o para ayuda en la terapia médica.

A los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) como lesidn de érgano blanco,
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se les debe realizar un ecocardiograma cada 2 aios y debe ser valorado anualmente por
el cardidlogo, quién sera el responsable de realizar ajustes al tratamiento instaurado
e indicar otras acciones necesarias para el seguimiento. Respecto al tratamiento
farmacolégico, es mandatorio en este grupo seguir las recomendaciones que se
exponen con detalle en la guia nacional para la atencién de la hipertensién arterial.
Estos pacientes clasificados como riesgo cardiovascular alto deberan tener establecido
su tratamiento por médicos especialistas, aplicando las guias de practica clinica del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Se continuara con las intervenciones no farmacoldégicas propias de cada programa de
control o seguimiento, haciendo énfasis en la necesidad de hacer cambios en el estilo de
viday en los factores de riesgo que son modificables. En el tratamiento antihipertensivo
de tipo farmacoldgico, se seguirdn las recomendaciones de la guia nacional para la
atencidn de la hipertension arterial.

3.6.4 Riesgo Cardiovascular Muy Alto

Este es el grupo de mayor riesgo cardiovascular, se incluyen los pacientes con las
condiciones de la categoria anterior, y adicionalmente relne a los pacientes que tienen
una Condicién Clinica Asociada (CCA), es decir, presentan una complicacion crénica
secundaria a la hipertensién arterial.

De acuerdo con la clasificaciéon adoptada por la guia nacional para la atencién de la
hipertensidn, estas condiciones son: accidente cerebral vascular, infarto de miocardio,
angina inestable, revascularizacién coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
establecida, enfermedad arterial periférica y la retinopatia avanzada.

El manejo de este tipo de pacientes es exclusivo del Médico Especialista en medicina
interna con una periodicidad trimestral y seguimiento por las especialidades que sean
pertinentes de acuerdo con la CCA especifica de cada uno de los pacientes (neurélogo
y cardiélogo con periodicidad anual y nefrélogo y oftalmdélogo con periodicidad
semestral). Se aclara que los pacientes con compromiso renal que seguiran este manejo
son aquellos que se encuentran en estadios 1, 2 0 3 y que aln no requieren terapia de
sustitucion o reemplazo renal.

Cuadro 12. Examenes de laboratorio para los pacientes con hipertension arterial y
riesgo cardiovascular muy alto

Paraclinico Inicial Anual Bianual
Hemograma X X
Glicemia basal X X
Perfil lipidico X
Uroandlisis X X
Creatinina sérica X
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Paraclinico Inicial Anual Bianual
Microalbuminuria X X
Electrocardiograma X X
Ecocardiograma X X

Tomado de la resolucion 4003 de 2008

3.6.5 Riesgo cardiovascular en pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus

El riesgo cardiovascular en pacientes con diagndstico de diabetes se considera teniendo
en cuenta el tiempo de evolucién de la enfermedad y otros factores de como la edad,
la presencia de compromiso de 6rgano blanco, las condiciones clinicas asociadas y los
factores de riesgo como dislipidemia, tabaquismo, hipertensién y obesidad como se
muestra a continuacién.

llustracion 1. Riesgo cardiovascular en pacientes diabético

Paciente con diabetes y ECV establecida, o compromiso de
otro 6rgano blanco*, o 3 0 mas factores de riesgo** o inicio
de DT1 o duracién de la enfermedad mayor a 10 afios.

Muy alto riesgo

Pacientes con diabetes con duraciéon de igual o mayor a
Alto riesgo 10 afios sin compromiso de 6rgano blanco sumado con
otro factor de riesgo.

Paciente jovenes (DT1 con edad menor a 35 afios o con
Moderado riesgo DT1 con edad menor a 50 afios) con duracion de la
diabetes menos de 10 afios, sin otro factor de riesgo.

Categorias del riesgo cardiovascular en pacientes con DT2. Adaptado de Guias ESC 2019. *proteinuria, ERC
con TFG <30ml/min/1.73m2, hipertrofia ventricular izquierda o retinopatia.
** Edad, hipertesion arterial, dislipidemia, tabaquismo, obesidad
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Cuadro 13. Seguimiento paraclinico de los pacientes con diagndstico de diabetes.

Paraclinico Inicial Trimestral Anual Bianual

Hemograma X X
Glicemia basal
Perfil lipidico
Uroanalisis
HbAlc
Creatinina Sérica

Microalbuminuria

X X X X X X X
>

Electrocardiograma

Tomado de; Resolucion 4003 del 2008.

Para el seguimiento de la diabetes el médico general realizard un control bimensual
o trimestral acompafiado de consulta anual por medicina interna, endocrindlogo vy
valoracién anual por oftalmologia, psicologia y nutricionista.

3.6.6 Pacientes con diagnodstico simultaneo de hipertension arterial
y diabetes mellitus.

Los pacientes que tienen simultdneamente los diagndsticos de hipertension arterial y
diabetes mellitus, tienen un riesgo cardiovascular alto y muy alto. El manejo de estos
pacientes es exclusivo del Médico Especialista en medicina interna cada cuatro mesesy
se solicitara una valoracidn anual por nutricionista, endocrinélogo y oftalmdlogo quien
realizard un examen visual que incluya el fondo de ojo con dilatacién pupilar, evaluacién
de la agudeza visual y medicién de tono del globo ocular.

Cuadro 14. Examenes de laboratorio basicos y periodicidad, para los pacientes con
diagnodstico simultaneo de HTA y DM2

Paraclinico Inicial Trimestral Anual Bianual
Hemograma X X
Glicemia basal X X
Perfil lipidico X
Uroanalisis X X
HbAl1c X X
Creatinina Sérica X X
Microalbuminuria X
Electrocardiograma X X

Ecocardiograma (si HTA y DM) X

Tomado de; Esquemas de consulta rapida DM tipo 2. RIAS RCCVM
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El paciente con diabetes mellitus e hipertensién arterial asociada, de entrada tendra
como minimo, una categorizacion de riesgo cardiovascular moderado. En la consulta con
médico general el profesional realizara las actividades de anamnesis completa indagando
acerca de sintomas relacionados con el diagndstico y sobre las complicaciones crénicas
asociadas (complicaciones micro vasculares), enfermedad cardiovascular, factores de
riesgo cardiovascular; tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia, antecedentes
de consumo de alcohol, malos habitos nutricionales, inactividad fisica o sedentarismo
y condiciones psicosociales, que puedan influir en la re categorizacién del riesgo
cardiovascular y el direccionamiento terapéutico.

3.6.7 Paciente diabético con complicaciones cronicas asociadas

Las principales complicaciones microvasculares de la diabetes son; la retinopatia
diabética, lanefropatiadiabética, lapolineuropatia (pie diabético). Esimportante recalcar
gue no existe sistema que no se afecte por la enfermedad, pero las complicaciones
mencionadas anteriormente, son las de mayor importancia por sus repercusiones
clinicas.

El manejo de estos pacientes estara a cargo de medicina interna e idealmente por el
endocrinélogo, en especial si hay indicacién de tratamiento farmacolégico con insulina,
el seguimiento se realizard con una periodicidad trimestral, con apoyo del médico
general en las circunstancias que ameriten un seguimiento mas frecuente.

Aligual que al paciente diabético sin complicaciones crénicas, se realizara una valoracion
anual por oftalmélogo, nutricionista y psicologia, asi mismo se programan consultas
de valoracion por diferentes especialidades médicas. Segun la complicacidon crénica
de cada paciente; nefrdlogo, oftalmdlogo en caso de retinopatia diabética avanzada,
neurdlogo, y ortopedista, vascular periférico en caso de pie diabético.
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llustracion 2. Plan de manejo segun clasificacion de riesgo cardiovascular

Plan de manejo segun clasificacién del riesgo cardiovascular

Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo Muy A Ito

Medicina Genera |
(Trimestral | Semestral)
Medicina Genera |

Remite a:

Al ingreso Al ingreso R.alto:4mese s R. muy a Ito: 3 meses
Hgmograma (Bianual) Hgmograma (Bianual) Medicina In terna
Glicemia (Anual) Glicemia (Anual)

Perfil lipidico (Bianual) Perfil lipidico (Bianual)
Uroanalisis (Bianual) Uroanalisis (Anual)
Creatinina (Bianual) Creatinina (Anual)
EKG (Bianual) Microalbuminuria Segtin LOB
EKG (Anual) ; Nefrologia
Ecocardiograma (Bianual) Cardiologia
Neurologia

Valoracién por Nutricion, Psicologia y Prescripcion de Actividad Fisica

Fuente; construccion propia de la subred.
3.6.8 Enfoque terapéutico de la hipertension arterial

No todos los pacientes requerirdn de entrada un manejo farmacoldgico, este serd
indicado en el contexto individualizado de cada paciente. Sin embargo, en los lugares
en los que las personas no acuden regularmente al médico, los individuos a los que
se recomienda tan solo una modificacion del estilo de vida pueden no regresar para
una nueva evaluacion y el tratamiento necesario, por lo que tendrdn una hipertension
no controlada y las complicaciones asociadas a ella. Serd el profesional en medicina
guien determine cudl es el manejo mas adecuado, sobre todo para pacientes con cifras
tensionales en estadios iniciales.

3.6.8.1 Manejo Farmacoldgico de la hipertension arterial

Haycuatroclasesprincipalesdemedicamentosantihipertensivos:inhibidoresdelaenzima
convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de la angiotensina
(ARA), antagonistas del calcio (AC) y diuréticos tiazidicos. El uso de cualquiera de estas
cuatro clases de medicamentos estd indicado dentro de las posibilidades terapéuticas
para la hipertensidon arterial, a menos que haya contraindicaciones especificas. El
tratamiento adecuado de la hipertensiéon requiere generalmente una combinacién de

. Fundacion
s Universitaria Sanitas

Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.




Pag. 39 de 68

medicamentos antihipertensivos.

Segun el consenso de expertos y las ultimas guias, se considera el abordaje inicial del
paciente con IECA (estudios con ARA Il han mostrado eficacia comparable con estos), sino
hay control se asocia un calcio antagonista y si aun asi persisten cifras no controladas, se
aumenta la dosis de calcioantagonista. Si a pesar de esto, no controla cifras tensionales,
se indica asociar un tercer farmaco que sera el diurético tiazidico (hidroclorotiazida)
como esquema inicial de manejo para la hipertension arterial en pacientes adultos.
En los anexos se muestran los diferentes esquemas de tratamiento farmacolégico, el
manejo considerado dependera de las caracteristicas individuales del paciente bajo la
premisa del mejor manejo individualizado por riesgo cardiovascular y considerando los
factores asociados.

llustracion 3. Manejo Farmacoldgico de la hipertension arterial

Tratamiento y seguimiento en casos diagnosticados

Intervencién en estilo de vida en programas
estructurados o equipo de atenciéon multidisciplinario

t Actividad fisica regular

t Ingesta de potasio (NUEVA)

| Peso corporal (si IMC > 25 Kg/m2)
| Ingesta de sodio

| Consumo de alcohol

Modificaciones
del estilo de vida

MANEJO FARMACOLOGICO

Situacion al diagnéstico

140 - 160 mmHg S 160 mmHg
90-100 100
Y O
sin caracteristicas de riesgo con caracteristicas de riesgo
|
Iniciar monoterapia, de ser posible Ofrecer combinacion de

con [ECA antihipertensivos

* Enalapril: iniciar 20 mg cada 12 horas * Preferir 2do medicamento al aumento de
dosis de 1er medicamento

* No combinar IECA + ARA Il
DEFINICION Y EVALUACION DE METAS

Meta para la generalidad 140 Riesgo de eventos > 20%
de pacientes con HTA 90 Edad > 60 o Diabetes
(usando métodos automatizados)
|
$ (NUEVA)
80

PROMOCION DE ADHERENCIA

+ Usar métodos automatizados
* Incluir en programas estructurados con equipos multidisciplinarios

Tomado de guia de prdctica clinica para el manejo de hipertension arterial primaria 2017
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En pacientes con condiciones clinicas asociadas, es necesario tener en cuenta el manejo
farmacolégico concomitante, dado que este puede tener interacciones con los farmacos
antihipertensivos debiendo considerar ajuste en la dosificacion o modificaciones al
manejo.

llustracion 4. Manejo farmacolégico antihipertensivo en pacientes con enfermedad

cardiaca
Paciente con antecedente de enfermedad cardiaca
Enfermedad cardiaca isquémica estable Falla cardiaca con FEVI preservada Falla cardiaca con FEVI reducida
Meta PA <130/80 mmHg Meta PA <130/80 mmHg Meta PA <130/80 mmHg
Inicie enalapril o metoprolol Inicie enalapril o metoprolol Inicie enalapril o metoprolol
Persiste fuera de metas Presenta sobrecarga de volumen

No se recomiendan
calcio hidropiridinicos

Tomado de guia de bolsillo para hipertension arterial. Ruta atencion integral en salud-riesgo cardio

cerebrovascular y metabdlico.

Hay diferentes combinaciones de antihipertensivos los cuales podrian ser considerados
como probable manejo de acuerdo con las caracteristicas del paciente. (Ver anexo 9)

3.6.8.2 Enfoque terapéutico de la diabetes mellitus

El paciente diabético que cursa sin hipertensién arterial asociada, también presenta
un riesgo de eventos cardiovasculares entendido en el contexto de las alteraciones
microvasculares que se derivan de esta patologia. Es importante considerar el riesgo
cardiovascular en estos pacientes.

El manejo inicial de la diabetes mellitus debera individualizarse considerando las
variables clinicas y paraclinicas, asi como las caracteristicas socioculturales particulares
para cada paciente, las medidas dietarias siempre deberdn acompaiar la indicacion de
manejo farmacolégico.

llustracion 5. Tamizaciéon y diagnostico de DM tipo 2
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Tamizaje de Diabetes Mellitus Tipo 2

(A quien?

IMC > 25 kg/m2 + Factor de riesgo
FINDRISC = a 12 puntos
Prediabetes
Antecedente de diabetes gestacional
Edad > 45 afios*

100 - 125 mg/dI
Prediabetes

<140 mg/dI 140 - 199 mgdl >200 mg/dI <5.7% 57-64% >6.5%
Normal Prediabetes Anormal Normal Prediabetes Anormal

Tomado de esquemas de consulta rapida. Ruta atencion integral en salud RCCVM
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llustracion 6. Algoritmo de manejo para diabetes mellitus tipo 2

Manejo de Diabetes Mellitus Tipo 2

Cambios de estilo
de vida

Metformina*

Cambios de estilo
de vida

Enfermedad cardiovascular establecida, ERC o falla cardiaca

Ver algoritmos

respectivos

Tomado de esquemas de consulta rapida. Ruta atencion integral en salud RCCVM

Se recomienda el empleo de metformina como medicaciéon de primera linea en el
tratamiento de la diabetes, combinarla con inhibidor DPP4, segln controles de HbAlc,
ajustar manejo con inhibidor de SGLT-2 en combinacién con sulfonilurea en bajo riesgo
de hipoglicemia, en caso de no disponer de ninguno de estos dos, se recomienda asociar
sulfonilurea. Tratamiento con insulina humana como de tercera linea.

La dosis de la metformina se debe aumentar gradualmente, iniciando 500 mg e ir
incrementando la dosis hasta llegar a 1000 mg. Si viene tomando metformina y la TFG
es <45 ml/min reducir el 50 % de la dosis. No inicie metformina si la TFG es <45 ml/min.
Suspenda la metformina si la TFG es <30 ml/min.
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llustracion 7. Tratamiento del paciente diabético sin enfermedad cardiovascular
establecida, ERC o falla cardiaca

DM2 sin ECV, ERC, Falla Cardiaca

Cambios de estilo
de vida

Evalue HBAIC
|

Metformina Metformina/Sitagliptina
1000mg BID 1000mg/50mg BID *
3 meses persiste 3 meses persiste
fuera de metas fuera de metas

Adicione Empaglifozina
25mg QD ***

Evalue IMC

<25 kg/m2 25kg/m2

Insulina Glargina Suspenda Sitagliptina
10Ul QD e inicie Liraglutida ****

* Considere inicio de terapia dual si la HbAlc se encuentra 1.5-2% por encima de meta
establecida

* Alternativa metformina/linagliptina 1000/2,5 mg BID.

*** Alternativa dapagliflozina 10 mg QD.

**** Titulacion liraglutida

Tra semana 0.6 mg QD. 2da Sem 1.2 mg QD, luego continuar 1.8 mg QD

- Si considera GLP-1 semanal: Semaglutida asi Ter mes: 0.25 mg c/sem, 2do mes 0.5 mg
c/semy considerar aumentar a1 mg c/sem 6 exenatida 1.8 mg semanal

Tomado de guia de bolsillo para diabetes mellitus tipo 2. Ruta atencidn integral en salud RCCVM
*Considerar terapia dual si la HbA1C estd1,5-2 % por encima de la meta establecida.** Alternativa:
metformina/linagliptina 1000/2,5 mg BID. *** Alternativa: dapagliflozina 10 mg QD. **** Titulacion
liraglutida: primera semana 0,6 mg QD, segunda semana 1,2 mg QD, luego continuar a 1,8 mg QD. - Si

considera GLP-1 semanal inicie semaglutida asi: Primer mes: 0,25 mg cada semana, Segundo mes: 0,5 mg
cada semana y considerar aumentar a 1 mg cada semana o exenatida 1,8 mg semanal.
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llustracion 8. Tratamiento del paciente diabético con enfermedad cardiovascular
establecida, ERC o falla cardiaca.

DM2 con ECV, ERC, Falla Cardiaca

Cambios de estilo
de vida

Metformina
1000mg BID

Considerar de acuerdo a TFG

Metformina/Empaglifozina Metformina 1000mg QD +
1000mg/12.5mg BID * Liraglutida 1.8mg QD**

Si persiste HBAIC fuera de metas

Insulina glardina 10Ul QD

* Si intolerancia gastrointestinal cambie a metformina/dapaglifosina 1000 mg/10mg
QD

** Realizar titulacion de liraglutida

- Si considera GLP-1 semanal: Semaglutida realizar tiruacién
Advertencias

+ Los GLP-1 no tienen impacto en falla cardiaca.

++ |-SGLT2

- Usar entre los 18 a 75 anos

- Evitar con IVU a repeticion

- Evitar con TFG < 45 mli(min

- Evitar con HbAlc >10%

Tomado de guia de bolsillo para diabetes mellitus tipo 2. Ruta atencion integral en salud RCCVM* Si

intolerancia gastrointestinal cambie a metformina/dapagliflozina 1000/10 mg QD. ** Realizar titulacion
de liraglutida.- Si considera GLP-1 semanal: semaglutida. Realizar titulacion. Advertencias: - Los GLP-1

no tienen impacto en falla cardiaca. - I-SGLT2: usar entre los 18 y 75 afios, evitar en pacientes con IVU a
repeticion, evitar con TFG <45 mL/min y evitar con HbAlc > 10 %.
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llustracion 9. Insulinizacién en DM tipo 2

TITULACION
Cambios de estilo de vida 1. t 2 U, Siglucometria >130 mg/d!
2. 120 % Si hipoglicemia no provocada

Insulina Glargina
10Ul / 0.2 Ul/kg QD

*Insulina degludec + liraglutida 16 UN: si tiene
IMC > 25 kg/m2 y presencia de hioglicemias.
Si HBAIC fuera de metas o * Si presencia de hipoglicemias inicie degludec

Glargina > 0.5 Ul/kg

Esquema basal plus TITULACION
Insulina prandial: 1. t 2 U, Siglucometria postprandial >180 mg/dl
4 U /10% de basal 2.1 10-20 % Si hipoglicemia no provocada

Si HBAIC persiste fuera de metas

Adicione 2 bolos de insulina

prandial

Si HBAIC persiste fuera de metas

Esquema basal bolo

Variables de registro sobre el manejo diabetes mellitus tipo 2 con medicamentos

Uso de metformina a dosis consenso subredes* (Se debe reportar seguiin la Resolucion 2463 de 2014.)
Uso de empagliflozina a dosis consenso subredes.

Uso de liraglutida a dosis consenso subredes.

Uso de semaglutida.

Uso de exenatida.

Uso de metformina/sitagluptina a dosis consenso subredes.
Uso de metformina/linagliptina.

Uso de metformina/empagliflozina.

Uso de insulina glargina a dosis consenso subredes.

Uso de insulina rapida (Aspart, Glulisina o Lispro).

Uso de insulina degludec/liraglutida a dosis consenso.

Uso de insulina glargina + insulina rapida a dosis consenso.

Tomado de esquemas de consulta rdpida. Ruta atencion integral en salud RCCVM
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3.6.9.3 Manejo no farmacologico.

La iniciativa HEARTS, por sus siglas originales en inglés, estd compuesto por seis
maddulos y una guia de implementacion que brinda un enfoque estratégico para mejorar
la salud cardiovascular. Este paquete sirve de apoyo a los ministerios de salud para
fortalecer el manejo de las ECV a nivel de la atencién primaria de salud y se encuentra
en consonancia con el Conjunto de Intervenciones Esenciales contra las Enfermedades
No Transmisibles definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y conocido
como PEN por sus siglas en inglés. Los mdédulos que conforman el paquete técnico
HEARTS estan dirigidos a los formuladores de politicas publicas y gerentes, directores
o coordinadores de programas de diferentes niveles dentro de los ministerios de salud
cuyo trabajo influye sobre la prestacion de servicios de salud a nivel primario para
la atencién de las enfermedades cardiovasculares. Dentro de cada mddulo existen
secciones dirigidas a actores en niveles especificos de los sistemas de salud, asi como a
diferentes grupos de profesionales (11)

Cuadro 15. Estrategias HEARTS

Asesoramiento para los pacientes sobre habitos y

Health-lifestyle counseling estilos de vida saludables

Protocolos de tratamiento clinico basados en la

Evidence-based protocols - .
evidencia

Access to essential medicines and technology Acceso a medicamentos y tecnologias esenciales

Manejo de las enfermedades cardiovasculares

e s basado en la estratificacion del riesgo

Team-based care Atencion basada en el trabajo de equipo

Systems for monitoring Sistemas de monitoreo

Tomado de Estrategias de manejo para enfermedades no transmisibles OMS — OPS. (4)

La integraciéon de las diferentes disciplinas de atencion en salud para el manejo del
paciente diabético y/o hipertenso es fundamental en el enfoque de manejo segun el
riesgo. El profesional en medicina debera direccionar el manejo multidisciplinario con el
fin de lograr metas en el control de estas enfermedades, mitigar su progresién y evitar
la lesidon de érgano blanco, apoyado por los grupos de enfermeria, nutricién, fisioterapia
y psicologia, quienes desde el enfoque de cambios en el estilo de vida aplicaran los
protocolos de manejo de pacientes hipertensos y diabéticos pertenecientes a la ruta de
atencion integral cardio cerebrovascular y metabdlica, especificos para cada perfil. Esta
intervencién multidimensional posibilita el manejo realmente integral del individuo (15)

3.6.8.4 Intervenciones que fomentan cambios de comportamiento

Los médicos en el nivel de atencién primaria desempefian un papel importante para
ayudar a los pacientes a cambiar sus comportamientos poco saludables y mantener
aquellos saludables. Las interacciones tienen como objetivo identificar un problema
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real o potencial, proporcionar informacién, ademas de motivar y ayudar al paciente a
hacer algo al respecto.

Intervenciones breves mediante el uso la herramienta de las 5A: averiguar, asesorar,
apreciar, ayudar y arreglar. Las 5A es una herramienta utilizada para llevar a cabo
intervenciones breves, la cual resume lo que puede hacer un profesional de la salud para
ayudar a alguien que esta listo para adoptar nuevos comportamientos. Esta herramienta
se puede integrar en las consultas que regularmente realizan los profesionales de la salud
en cualquier nivel de atencién de servicios. Lo anterior implica que la asesoria sobre los
factores de riesgo debe integrarse a todos los programas y niveles de atencién(15).

llustracion 10. Estrategia de las 5 As.

Actividades a realizar

Etapa
Definicion Actividad fisica Alimentacién Tabaquismo Alcohol
;Durante la Ultima
< g q p . ¢Fuma, ha fumado o ¢Usted consume
semana cudntos diasha  ;Cuantas porciones de . . 2
. Preguntar sobre los : L . consumido derivados alcohol? ;Qué tan a
Averiguar Ny realizado actividad fisica  frutas y verduras come a o o
factores de riesgo. . - del tabaco en los tltimos menudo? ;Cuantas
durante 30 minutos o diario? . .
) 12 meses? bebidas en un dia?
méas?
Realizar 150 minutos Brinde informacién a
o oo Comer al menos
. de actividad fisica . . personas que consumen
Proporcionar : cinco porciones de ] . " "
. e . moderada, 75 minutos Dejar de consumir o <2 unidades por dia
informacién y mensajes o . fruta y verduras al q
Asesorar de actividad vigorosa q ) . exponerse a productos  y 50 menos dias a
clave acorde a cada e dia, de diversos tipos. ; h
. o una combinacién, o " " derivados del tabaco. la semana. Si supera
paciente. . Proporcione ejemplos :
fortalecimiento muscular esta cantidad avance a
a0 del contexto local. N
dos dias a la semana. Apreciar.
; e JEsta listo para JEsta dispuesto a an o
Evaluar la disposicion d p A < e ¢Esta interesado de Sus habitos de consumo
. " comenzar a ser mas hacer cambios en su . B
. e cambio del paciente, P " Y - dejar de consumir de alcohol pueden ser
Apreciar A a activo fisicamente? ;Cree alimentacion? ;Piensa .
y si piensa que lograra : . ] tabaco? ¢Cree que nocivos. ;Conoce los
i que sera capaz de lograr  que podra conseguir A Aen . ) -
cambiar. A § ; tendra éxito en dejarlo?  posibles riesgos?
ser mas activo? hacer esos cambios?
- Proporcione asesoria . Sefiale una fecha. .
Concerté sobre un plan i Evite la sal, las grasas ’ Proporcione
s sobre las actividades H Transmita su apoyo. : o .
para lograr el propésito trans. ldentifique - Y informacién, material de
Ayudar f que puede hacer, A Anticipe los desafios. Fa 7
con apoyo y posibles . . los gustos y posibles . educacion y aplique el
? material educativo y ; 2 Retire el tabaco del N ?
alternativas X . alternativas de la dieta. cuestionario AUDIT.
anime al paciente. entorno.
Arreglar Establezca como se realizara el seguimiento (cronograma y proxima consulta) y remita si es necesario a consulta especializada. Si el

paciente tiene éxito felicite, y si tiene dificultades recuérdele que es una experiencia de aprendizaje y brinde apoyo adicional.

Tomado de; Esquemas de consulta rapida DM tipo 2. RIAS RCCVM
Esta estrategia sera utilizada por todo el equipo multidisciplinario quienes desde
sus respectivas profesiones haran uso de esta herramienta con el fin de realizar

intervenciones breves que de fondo generen resultados positivos en cuanto a adherencia
y cumplimiento de metas terapéuticas.

3.7 Seguimiento, monitoreo y evaluacion

3.7.1 Metas de control en pacientes hipertensos

En el paciente hipertenso se busca un control terapéutico tanto de cifras tensionales
como de los paraclinicos considerados dentro del seguimiento. Es importante aclarar
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que las metas segun las cifras de tensidon deberdn ajustarse al riesgo cardiovascular
calculado, y que en los pacientes mayores de 60 afios las metas en cuanto a cifras
tensionales se ajustan dado los cambios fisioldgicos inherentes a la edad (ver cuadro
21).

Cuadro 16. Metas terapéuticas para el paciente hipertenso <60 aios.

Cifras

Riesgo . Hbalc LDL HDL TFG
tensionales
Muy alto <70 mg/dI Hon}z[es il
<130/80 <7% mm 60-90 ml x min
Alto <100 mg/dl Mujeres >>0
& mg/dl
Hombres  >40
. 0 mm/dl .
Medio <140/90 <7% <130 mg/dl Mujeres 550 >90 ml x min
mg/dl
Hombres  >40
. 0 mm/dl .
Bajo <140/90 7% <160 mg/dI EE 550 >90 ml x min
mg/dl

Construccion de la ruta cardio cerebrovascular.

Esimportante precisar que el cumplimiento de las metas terapéuticas desde la ruta cardio
cerebro vascular y metabdlica se encuentra asociado a los grupos de edad, considerando
adecuado el control en pacientes menores de 60 afios con cifras tensionales por debajo
de 140/90 mmHg en el tltimo semestre y mayores de 60 afios con cifras tensionales por
debajo de 150/90 mmHg en este mismo periodo.

En los casos de dificil control de la tensidn arterial, el profesional siempre debera
considerar otras alternativas patoldgicas, la siguiente ilustracion describe las probables
patologias asociadas por las cuales el paciente es renitente a el manejo farmacolégico.
La sospecha de alguna de estas condiciones (apnea del suefio, aldosteronismo primario,
enfermedad renovascular) amerita la valoracion inmediata con el especialista en
medicina interna quien debera realizar los estudios complementarios necesarios para
su confirmacidn y emitir el direccionamiento terapéutico.

3.7.2 Cumplimiento terapéutico en el manejo del paciente
hipertenso y diabético

El cumplimiento con el tratamiento es fundamental para el control de la presidn arterial.
Si se prescribe una medicacidn antihipertensiva, existen aspectos fundamentales para
garantizar la adhesion
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llustracion 11. Aspectos fundamentales para adhesion al manejo farmacolégico

Explicar el diagnéstico de la hipertension.

Comentar el caracter asintomatico de la
hipertension y explicar que los medicamentos
deben tomarse, aunque no haya ningln sintoma

Explicar el motivo por el cual se receté el
medicamento o medicamentos.

Explicar la diferencia entre los medicamentos
para el control a largo plazo y los medicamentos
Aspectos fundamentales para el alivio rapido

para garantizar la

adherencia al manejo Ensefiar al paciente cémo debe tomar los
farmacologico medicamentos en su casa, dosis y frecuencias
apropiadas

Informar al paciente de las complicaciones de la
hipertension no tratada, incluido el accidente
cerebrovascular, el infarto de miocardioy la
insuficiencia renal

Explicar la discapacidad y la carga econémicay
familiar que estas complicaciones prevenibles
pueden causar

Cuadro 17. Medidas para facilitar el cumplimiento del manejo farmacolégico

Verificar la comprension del paciente antes de que este salga del centro de salud
Envasar y rotular los comprimidos

Cuando sea posible, utilizar posologias de una sola administracion diaria de todos los
medicamentos, con la toma siempre a la misma hora del dia.

Tener en casa una cantidad suficiente de los medicamentos en lugar seguro

Tomar los medicamentos regularmente segin lo recomendado, aunque no haya
ningun sintoma

Explicar los posibles efectos adversos de los medicamentos y lo que debe hacer el
paciente si se producen
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Metas de control en pacientes con diabetes tipo 2
Las metas de control para la diabetes mellitus tipo 2 se toman de manera
multidimensional, se deben tener en cuenta las comorbilidades asociadas de mayor

frecuencia en el control de la enfermedad.

Tabla 9. Metas de control en pacientes con diabetes tipo 2

Glicemia Basal 70-130 mg/dl
Postprandial 100-80 mg/dl
Glucometria Basal 90-130 mg/dl
Capilar postprandial <180 mg/dl
HbA1c (Individualizar) Comorbilidades <7.0%
controladas
Perfil lipidico Triglicéridos <150 mg/dl
HDL Mujeres >50mg/dl
Hombres > 40mg/dlI
LDL <70 mg/dl o una reduccidn
mayor del 50% del basal
Tension arterial Riesgo cardiovascular >20% <130/80 mmHg
Riesgo cardiovascular <20% <140/90 mmHg
Peso KG Perdida del 5% del peso
inicial
IMC <25 kg/m?
Circunferencia abdominal Hombres <94 cm
Mujeres <90 cm
Microalbuminuria <30 mg/g

Tomado de guia de bolsillo para diabetes mellitus tipo 2. Ruta atencidn integral en salud-riesgo cardio
cerebrovascular y metabdlico.

Es posible, dado en contexto actual de salud publica de pandemia a nivel mundial,
que los pacientes de la ruta deban en determinado momento ser valorados con la
modalidad de tele consulta en cuyo caso el médico que realiza la valoracidon deberd
indagar acerca del seguimiento ambulatorio de cifras de tension arterial, asi como el
control glucdmetro en pacientes diabéticos, establecer como realiza la toma de estas y
su registro. Resulta esencial la anotacién en la historia clinica de las cifras referidas por
el paciente, asi como aclarar la situaciéon y contexto de dicha valoracién, en el aparte de
analisis del caso.

Acompafiando las estrategias de seguimiento y monitoreo dentro de la ruta contamos
con la estrategia de puntos para tu cuidado, la cual fue disefada con el fin de facilitar
el acceso de los pacientes quienes por la pandemia tuvieron la dificultad de controles
y seguimiento médico durante este periodo. En la actualidad esta estrategia permite
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garantizar la toma de tension arterial y glucometria, asi como la emisién de érdenes
para actualizacion de los paraclinicos considerados como parte de la categorizacion del
riesgo cardiovascular, necesarios para el ajuste terapéutico y el seguimiento, asi como
el agendamiento del paciente a consulta médica.

3.8 Remisiones a otros profesionales dentro de la
RIACCVM

llustracion 12. Indicaciones de remision a médico internista

El médico general debera
remitir al especialista en caso de:

Sospecha HTA 2ria; HTA severa,
cambio brusco en severidad,
refractaria a manejo.
Tomar K sérico

HTA resistente al tratamiento,
buena adherencia, dosis casi
maximas, uno es un diurético

Paciente con RCV alto manejo liderado
por médico internista. Control
cada 4 meses

Presencia de LOB o CCA Paciente con diagndstico simultaneo Nefropatia. neuropatia,
Si se documenta emergencia hipertensiva de diabetes mellitus e hipertension arterial pie diabético, vasculopatia.

Es necesario recordar que en todos los pacientes independientemente de la clasificacién
de riesgo, es indispensable el calculo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) y solicitar
interconsulta con el nefrélogo segun se determine enfermedad renal crénica (ERC)
establecida, quien confirmard el estadio y direccionara las conductas.

llustracion 13. Recomendaciones para remision a especialista segiin RCV

Riesgo Cardiovascular > MODERADO MUY ALTO

Medicina interna Anual Cada 4 meses Cada 3 meses
Cardiologia Anual (LOB) Anual (CCA)
Nefrologia Anual (LOB) Semestral (CCA)
Neurologia Anual (CCA)
Oftalmologia Semestral (CCA)

LOB: lesidn de drgano blanco, CCA: condicién clinica asociada.
Recomendaciones para remision a especialista (Resolucion 4003 de 2008)
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llustracion 14. Recomendaciones para remision a especialista segun lesion de 6rgano
blanco (Resolucién 4003 de 2008)

Diagnéstico > “ DM + HTA

Medicina interna Anual Cada 4 meses
Endocrinologia Anual Anual
Nutricién Anual Anual
Cardiologia Segun LOB/CCA Anual - Segin LOB/CCA
Nefrologia Seglin LOB/CCA Anual - Segdin LOB/CCA
Neurologia Seglin LOB/CCA Anual - Seglin LOB/CCA
Oftalmologia Anual Anual
Psicologia Anual Anual

LOB: lesion de drgano blanco, CCA: condicidn clinica asociada.
Recomendaciones para remision a especialista (Resolucion 4003 de 2008)

Tomado de esquemas de consulta rdpida.
3.8.1 Intervencion multidisciplinaria

Entre los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares (ECV) se encuentran
factores comportamentales como la alimentaciéon poco saludable, la inactividad
fisica, el consumo nocivo de tabaco y alcohol, todos estos factores asociados a riesgo
cardiovascular susceptibles de modificacion. Es el médico quien remite al paciente
para manejo multidisciplinario integral con los profesionales en nutricidn, fisioterapia,
psicologia, educacidn fisica y enfermeria entre otros, quienes a partir de protocolos
estructurados y establecidos bajo el mismo precepto de manejo multidisciplinario desde
el enfoque de riesgo, disefiaran los planes de manejo para cada paciente integrando las
consideraciones emitidas a lo largo de este documento con el fin de lograr impactar en
el control, progresién y prondstico de estas enfermedades (11, 15)
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llustracion 15. Caracteristicas consideradas para remision multidisciplinaria

Direccionamiento

(referencia a perfiles RIA CCVM para atencion Integral)

Fisioterapeuta

Psicologia

s N e N

* Alteraciones Nutricionales - ..
. i * No actividad Fisica
Lapsos de memoria - Sobrepeso

* Tristeza, irritabilidad, . Obesidad * Sedentarismo
* insomnio - Somnolencia * Ptes con Riesgo metabélico

. . * Desnutricién o bajo peso IMC>25
Cambio de estado de animo * Pérdida de apetito (pérdida de (
* Baja tolerancia a la frustracion

. Dicrmineid s peso) o aumento del apetito
Dlstn‘lnucwn-de Ifl’wtalldad (aumento del peso)
* Delirio - alucinacion

* Dificultad para concentrarse h g
* Automutilaciéon

* Distorsién de la realidad
* Preocupacién constante

N J

Fuente: adaptado de construccion propia de la subred.
3.9 Remision a otras RIAS y demas atenciones

Las diferentes poblaciones de pacientes se encuentran todas dentro de la ruta de
promocidon y mantenimiento, dependiendo del curso de vida deben mantenerse en su
ruta correspondiente. Es asi como los pacientes de la RIA CCVM segln sus caracteristicas
particulares podran estar activos en mas de una RIA, lo cual no interfiere en el manejo
individualizado propuesto.

La articulacion con otras rutas de manejo siempre deberd ser considerado como parte
de la propuesta de manejo integral de la poblacion.

7 e

3.9.1 Valoracion de la lesion de 6rgano blanco y condicidn clinica
asociada

En la medicion del riesgo cardiovascular, es importante la evaluacién del compromiso
de diferentes drganos, derivado de un inadecuado control de la enfermedady generado
por el compromiso microangiopatico que produce alteraciones a nivel cardiaco, cerebral,
renal, ocular, dérmico, a lo que se denomina Lesién de Organo Blanco (LOB), asi como
las condiciones clinicas asociadas a complicaciones por progresién de la enfermedad
(ver anexo 6).

Se debe dejar registro de los reportes mas relevantes en la determinacién de la lesidn de
6rgano blanco. Los hallazgos ecocardiograficos, los marcadores de dano renal como la
microalbuminuria y los paraclinicos que predicen riesgo de eventos cerebrovasculares,
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son de gran importancia y deberdn ser realizados o solicitados con la frecuencia indicada
en los algoritmos de manejo de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus segun la
norma. (Ver anexo 7)

Si se identifica lesidon de drgano blanco se debera solicitar, segun la frecuencia definida
en la norma, las valoraciones y paraclinicos descritos. (Ver anexo 8)

3.9.2 Consideraciones importantes

Existe la posibilidad de que una consulta de atencidn primaria pueda tratarse de una
urgencia o evolucionar hasta llegar a serlo y el profesional en medicina deberd estar
capacitado para identificar estos pacientes y remitirlos al centro de atencidon mas
cercano y con la capacidad de atencién requerida.

Es importante que el médico evalué la morbilidad debida al empeoramiento agudo de
las enfermedades cardiovasculares (la crisis hipertensiva, el infarto agudo de miocardio,
el accidente cerebrovasculary la cetoacidosis diabética, entre otras) pues su evoluciény
prondstico depende del tiempo, la identificacién temprana, el manejo inicial adecuado
y la derivacion prioritaria de estas complicaciones cardiovasculares y/o metabdlicas
agudas, y es parte esencial de la sobrevida del paciente.

Todos los profesionales de la salud que presten atencidon primaria de afecciones
cardiovasculares y metabdlicas deberan:

e Conocer los centros de salud de un nivel superior mds cercanos a los cuales se
puedan remitir las crisis cardiovasculares y/o metabdlicas agudas.

e Conocerlaformade abordar al paciente con dificultad respiratoria aguda, choque
o alteracién del estado mental (ver recomendaciones OMS).

e Realizar un tamizaje de los pacientes que presenten sefiales de peligro que
sugieran la necesidad de derivacidon inmediata. (Este tamizaje puede requerir 2-3
minutos en los pacientes sin sintomas agudos).

3.9.2.1 Criterios de derivacion urgente
Se presenta a continuacidn una sencilla lista de las sefales de alerta:

* Dolor toracico de aparicidon reciente, dolor en el momento de la evaluacién o
cambio de intensidad y frecuencia del dolor tordcico.

e Signos y sintomas de accidente isquémico transitorio (AIT) o accidente
cerebrovascular.

e Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca (disnea, dificultad para respirar,
edema de miembros inferiores) o latido de la punta cardiaca.
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* Dolor intenso en la pierna con sintomas de claudicacién intermitente.

e Presidn arterial >180/110 mmHg con cefalea intensa, dolor toracico, dificultad
respiratoria, vision borrosa, alteracion del estado mental, diuresis reducida, nduseas,
vomitos, letargia, crisis convulsivas, edema de papila, signos neurolégicos focales o
signos de insuficiencia cardiaca.

e Presion arterial >200/>120 mmHg.

e Glucemia >18 mmol/l (325 mg/dl) y cetonas en orina 2+ o signos y sintomas.
e Hipoglucemia que no se resuelve con manejo inicial.

e Sospecha de diabetes de tipo 1 en un paciente recién diagnosticado.

e Cualquier infeccién dérmica grave o ulcera infectada.

e Deterioro visual reciente.

e Anuria.

e Taquicardia sintomatica.

3.9.2.2 Otros criterios de remision (no urgentes)

* Antecedentes conocidos de cardiopatia, accidente cerebrovascular, accidente
isquémico transitorio - AlT, diabetes, enfermedad renal (si no se habia realizado una
evaluacion inicial).

* Soplos cardiacos.
e Pulso irregular.

e Paciente menor 40 afios con una PA >140/90 mmHg (para descartar causas
secundarias de hipertension).

e Presion arterial 2140/90 mmHg persistente (en la diabetes >130/80 mmHg) en
tratamiento con dos o tres farmacos antihipertensivos.

* Diabetes recién diagnosticada con cetonas en orina 2+, o glucemia 2310 mg/dl.
e Cualquier presencia de proteinas en la orina (proteinuria).
e Signos y sintomas que hagan sospechar alteraciones renales.

e Signos de enfermedad vascular periférica.

3.10 Educacion en salud

3.10.1 Individual

El componente educativo es parte fundamental del desarrollo de la ruta, estd concebido
desde el proceso de divulgacion de lo que implica para el paciente el diagndstico de
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alguna de estas dos patologias, su caracter asintomatico, laimportancia del cumplimiento
de la medicacidn, indicada por el profesional en medicina durante el desarrollo de la
consulta, considerando como facilitadoras las estrategias anteriormente descritas.

Dentro de las recomendaciones impartidas se considera necesario, en el caso
de comprobar consumo de productos no alopaticos, en un marco de respeto y
considerando las influencias culturales del paciente, abordar estas dentro del contexto
bioético y cientifico, reforzando la importancia de manejos direccionados desde la
medicina basada en la evidencia y el riesgo de inadecuados controles, progresion de la
enfermedad y riesgo de efectos adversos.

3.10.2 Colectiva

La divulgacién del proceso debera ser contemplada desde las estrategias de charlas
dirigidas por las diferentes disciplinas, en este caso en particular el apoyo educativo lo
desarrolla el perfil de enfermeria, en la actualidad por medios virtuales pero retomando
paulatinamente charlas presenciales a pequefios grupos de pacientes hipertensos y/o
diabéticos, su familia y la comunidad, en las que se abarcan diversas dimensiones de
la enfermedad que incluyen apoyo para la mejor adherencia al manejo, monitorizacién
en cuanto a cumplimiento de metas, asi como las propuestas de ajustes y nuevas
herramientas con el fin de lograr mejorar el prondstico y la calidad de vida en esta
poblacidn.
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4 Anexos

Anexo 1.

llustracion 16. Datos relevantes para registrar en la historia clinica

Factores de riesgo

Historia familiar y
personal de HTA'o
enfermedad
cardiovascular.

Actividad fisica
tabaquismo y consumo
de alcohol

Hipertension en el
embarazo o
preeclampsia

Factores de riesgo
modificables y no
modificables

Daiio érgano blanco

Alteracion visual,
enfermedad cerebro
vascular, alteracién
cognitiva

Dolor toracico disnea,
enfermedad coronaria,
arritmias.

Hematuria, poliuria,
nicturia

Enfermedad arterial
periférica

Posible
hipertensién secundaria

Inicio en <40 afios, inicio
subito o rapido deterioro
en paciente bien
controlado.

Episodios de sudoracién
palpitaciones, cefalea,
ansiedad.

Hipokalemia espontanea
0 provocada por
diurético, debilidad
muscular.

Sintomas sugestivos de
enfermedad tiroidea o
apnea del suefio

Medicamentos

Medicamentos previos y
actuales incluyendo
efectividad y tolerancia.

Medicamentos que
puedan interferir con el
tratamiento
(anticonceptivos orales,
AINES).

Adherencia al
tratamiento.

Anexo 2.
Cuadro 18. Variables para paciente sintomatico respiratorio

*Presencia de tos por mas de 15 dias y/o antecedente de realizacidn de baciloscopia
*Requiere estudios pulmonares adicionales con espirometria para confirmacién de EPOC

* Existe un posible nexo epidemioldgico o evidencia clinica de sintomas respiratorios que hagan
sospechar infeccion viral por SARSCoV?2

Consideradas en la historia clinica de paciente crénico, plataforma dinamica.
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Anexo 3.
llustracidon 17. Datos considerados al examen fisico

Soplos Pulsos periféricos y
P::%:i:ace inc:i:r periumbilicales o presencia de
il e masas abdominales edemas

Medicion de
presion arterial

Identificacion de
ingurgitacion
yugular o soplos
carotideos

Tomado de Esquemas de consulta rapida; hipertension arterial. Riesgo cardio cerebro vasculary
metabdlico.
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Anexo 4.
Cuadro 19. Clasificacion de riesgo cardiovascular por Framingham para mujeres
Colesterol HDL
total (mg/dl) Puntos por grupo de edad (mg/dI) Puntos
2039 407 20 5569 7079 560 -1
<160 49 59
Edad Puntos
0 0 0 0 0 50-59 0
160-199 4 3 2 1 1 40-49 1
200-239 8 6 4 2 1 <40 2
Riesgo
Puntaje 3 Lo
10
2034 -7 total . hos
240-279 11 8 5 3 2 (%)
<0 <1
0 1
35-39 -3
>280 13 10 7 4 2 1 1
2 1
40-44 0 ke 0 0 0 0 0
fumadora 3 1
Fumadora 9 7 4 2 1 4 1
45-49 3
Presidn arterial 5 2
120- 130- 140- 6 2
50-54 6 <120 129 139 159 >160 . 3
8 4
55-59 8
; 9 5
Sin 1 2 3 4
tratamiento 10 6
60-64 10
11 8
12 10
65-69 12
13 12
14 16
70-74 14 Con o 3 4 5 6
tratamiento 15 20
16 25
75-79 16
>17
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Colesterol HDL
el Bl Puntos por grupo de edad (mg/dI) Puntos
20-39 30~ 50 o560 70-79| >60 Sl
<160 49 59
Edad Puntos
0 0 0 0 0 50-59 0
160-199 4 3 2 1 1 40-49 1
200-239 7 5 3 1 0 <40 2
Riesgo
Puntaje 3 Lo
10
2034 -9 WED | ma
240-279 9 6 4 2 1 (%)
<0 <1
0 1
35-39 -4
>280 11 8 5 3 1 1 1
2 1
40-44 0 e 0 0 0 0 0
fumadora 3 1
Fumadora 8 5 3 1 1 4 1
45-49 3
Presion arterial 5 2
120- 130- 140- 6 2
50-54 6 <120 129 139 159 >160 . 3
8 4
55-59 8
; 9 5
Sin 0 1 1 2
tratamiento 10 6
60-64 10
11 8
12 10
65-69 11
13 12
14 16
70-74 12 Con 1 2 2 3
tratamiento 15 20
16 25
75-79 13
>17

Tomado de Estrategia “conoce tu riesgo” Ministerio de salud y proteccion social
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*** Puntuacidon de edad por quinquenios
*** Colesterol total por grupo de edad
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*** Colesterol de alta densidad, puntuacién igual en hombres y mujeres

*** Habito tabaquico por grupo de edad

*** Presidn arterial puntuacion segin manejo farmacolégico

*** Puntaje total y riesgo a 10 afos.

Anexo 5.

Tabla 10. Consideraciones al utilizar la escala para riesgo cardiovascular de la OMS.

» Resultado disminuido si el
paciente presenta estos factores
(subclasificacion del riesgo)

» No aplicar si el paciente presenta
estos:

Bajo nivel socioeconémico
Hipertension diagnosticada
Menopausia prematura
Sedentarismo

e Obesidad central

* Antecedente familiar de cardiopatia
pariente de primer grado

e Triglicéridos por encima de 180 mg/dl o
colesterol HDL menor a 40 mg/dl

* Microalbuminuria

en

* Enfermedad cardiovascular diagnosticada
 Colesterol elevado total mayor a 320 mg/dl o
LDL a 240 mg/dl

e Cifras tensionales mayores de 160/100 mmHg

* Diabetes o enfermedad renal diagnosticada

Tomado de documento, variables y herramientas para la parametrizacion de la historia clinica de

atencion médica en hipertension y diabetes.

Anexo 6

llustracién 18. Organos diana en la lesién de érgano blanco

Valorar alteraciones

Nerviosas

Accidente Cerebrovascular
Ictus

@

Valorar alteraciones
o—
Oculares

Retinopatia
Glaucoma

Valorar alteraciones
de la funcion renal

Microalbuminuria
Insuficiencia renal

Adaptado: construccion propia de la subred
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Organo Blanco
en DMy HTA
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Valorar lesiones
en la piel
Pie diabetico
Ulceras varicosas

Valorar alteraciones
de la pared arterial

Aterosclerosis

Aneurismas

Isquemia

(4 B

Valorar alteraciones
cardiacas

Hipertrofia ventricular izquierda
Insuficiencia cardiaca
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Anexo 7
Cuadro 21. Lesiéon de Organo Blanco segtin reporte de paraclinicos.

Lesion de 6rgano blanco

e Hipertrofia ventricular izquierda (electrocardiograma segln criterios de Sokolow-Lyon o Cornell;
(IMVI > 110 g/m en mujeres y > 125 g/m cuadrado en hombres)

* Doppler carotideo que evidencie engrosamiento de la pared arterial y placa ateroesclerdtica

e Creatinina sérica elevada (mujeres 1.2-1.4 mg/dl; hombres 1.3-1.5 mg/dl)

e Microalbuminuria (30-300 mg/24 horas)

Tomado de; Resolucion 4003 del 2008.

Anexo 8
Cuadro 22. Seguimiento segun lesidon de 6rgano blanco, resolucién 4003 de 2008

Valoracién anual por medicina interna

Valoracién por medicina especializada diferente a medicina interna
Potasio sérico

Electrocardiograma 12 derivaciones

Ecocardiograma modo M y bidimensional

Fotocoagulacion con laser para manejo de retinopatia

Angiografia con fluoresceina

Doppler de miembros inferiores

Tomado de; Resolucion 4003 del 2008.

llustracion 19. Valoracion de lesion renal

Relacién microalbuminuria/creatinuria

Aoy 2 " Al A2 A3
Clasificacion basada en estadio (E) y
relacion microalbuminuria/cr inuria (A
elacio Cro2iby IHELCERERITHE Y Normal - Leve Moderado Severo
<30 mg/gr 30 - 299 mg/gr >300mg/gr

E1 Normal o alto =90 Manejo 1
E2 Leve 60 - 89 Manejo 1
E3a Leve - moderado 45-59

TFG grado (mL/
min/1,73 m?)

Tomado de guia de bolsillo para diabetes mellitus tipo 2. Ruta atencion integral en salud RCCVM. Verde;

requiere al menos un sequimiento anual; Amarillo: requiere mayor precaucion, manejo farmacoldgico y
seguimiento anual. Naranja: requiere control al menos dos veces al afio. Rojo: requiere control al menos
tres veces al afio y valoracion por nefrologia. Rojo oscuro: requiere control al menos cuatro al afio y
valoracion por nefrologia.
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Cuadro 23. Condiciones clinicas asociadas en riesgo cardiovascular muy alto.

7 . .

Condicion clinica asociada

e Accidente vascular cerebral o isquemia cerebral transitoria

¢ Infarto de miocardio, angina, revascularizacion coronaria, insuficiencia cardiaca

* Enfermedad renal (creatinina sérica > 1.4 mg/dl en mujeres y 1.5 mg/dl en hombres), proteinuria >
300 mg en 24 horas, nefropatia diabética

e Enfermedad arterial periférica

* Retinopatia avanzada con hemorragias, exudados o edema de papila

Tomado de guia de bolsillo para diabetes mellitus tipo 2. Ruta atencidn integral en salud RCCVM

llustracion 20. Causas de hipertensidon arterial secundaria
Hipertension secundaria

¢Cuando sospechar hipertension secundaria?

+ Elevacion severa de las cifras tensionales

+ Hipertension arterial resistente (mal control de la presién arterial con 3
antihipertensivos, de los cuales alguno debe ser un diurético).

+ Hipertension arterial de inicio subito.

+ Elevacion de la presion arterial en paciente previamente controlado con
medicamentos.

+ Nuevo inicio de hipertensién diastélica en adulto mayor.

+ Hipertensién arterial en menores de 30 afios y/o dafio a érgano blanco
desproporcionado con la duracién o la severidad de la hipertension.

No olvide otras causas menos frecuentes:

+ Inducida por alcohol o medicamentos (25-45 %). -
+ Enfermedad parenquimatosa renal (1-2 %).

« Feocromocitoma (0,1-0,6 %).

« Coartacion de la aorta (0,1 %).

* Hipo e hipertiroidisimo (1 % cada una).

+ Sindrome de Cushing (<0,1 %).

+ Hiperparatiroidismo primario (raro).

+ Hiperplasia suprarrenal congénita (rara).

A continuacion se resumen las tres principales causas que debe sospechar:

Caracteristicas Apnea del sueiio Aldosteronismo primario Enfermedad renovascular
Prevalencia 25-50% 8-20% 5-34%
- fa . Hipertension resistente e
Hipertensién resistente hi ; ) - }
) ipokalemia Hipertension resistente
Ronquidos ) Y S
R, P Masa suprarrenal Hipertension de inicio temprano
IiEiiet elies S [ Calambres o debilidad Hipertensién de inicio abrupto
Pausas respiratorias en el suefio A del = Edp | P
Somnolencia nocturna pnea de' sueno €ma puimonar
Antecedente familiar de ACV o HTA
Examen fisico Obesidad y Mallampati Il - IV Arritmia con hipokalemia Soplo abdominal
Pérdida de la caida nocturna de la PA Principalmente fibrilacién auricular ~ Soplos femorales o carotideos
S Cuestionario de Berlin Relacién aldosterona/renina Doppler de arterias renales
Estudios iniciales N P s d
Oximetria nocturna plasmaticas AngioYC/RM de abdomen

Carga de sodio oral TC de glandulas
suprarrenales

Tomado de; Esquemas de consulta rdpida Hipertension arterial. RIAS RCCVM

Estudios confirmatorios Polisomnografia Angiografia renal
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Anexo 9
Esquemas de manejo

llustracion 21. Abordaje inicial del paciente con hipertensidn arterial recomendado
en el consenso de expertos.

Algoritmo Hipertension Arte

Tamizaje de todos los adultos

Paso 2

Normas para entes espe 0S

- Este protocolo esta contraindicado en las mujeres que
esten o puedan quedar embarazadas.

- En pacientes de raza negra se debe considerar iniciar con
amlodipino en lugar de enalapril.

Después de 1 mes - Considerar inicio de manejo farmacolégico con PA >130/80
mm/Hg en pacientes con alto riesgo cardiovascular

- Controlar la diabetes segun lo indicado en protocolo anexo.
- Objetivo de Pa <130/80 mm/Hg en pacientes con alto
riesgo cardiovascular.

Si >140/90 mm/Hg 6 >130/80 mm/Hg después
de 3 a 6 meses manjeo no farmacologico *
INICIAR Enalapril 20 mg VO cada 12 horas

Si persiste > 140 6 > 90 mm/Hg
ADICIONAR amlodipino 5 mg VO cada dia

Después de 1 mes

Si persiste > 140 6 > 90 mm/Hg

Recomendaciones sobre estilos de vida para
AUMENTAR amlodipino 5 mg VO cada 12 horas

todos los pacientes

Después de 1 mes . . . iz .
- Dejar de fumar, evitar exposicidn pasiva a tabaco.

Si persiste > 140 6 > 90 mm/Hg - No consumir mas de 2 unidades d e alcohol aldiay no
ADICIONAR hidroclorotiazida 25 mg VO cada dia consumir alcohol como minimo 2 veces por semana.

- Aumentar actividad fisica al equivalente a caminar a ritmo
vivo durante 150 minutos por semana.

Si persiste >140 6 > 90 mm/Hg - Si hay sobrepeso, perder peso (5-10% en un afo).
COMPROBAR que el paciente ha estado tomando los

medicamentos de manera regular y correcta Sl es asi - Seguir recomendaciones de dieta saludable.
REMITIR el paciente a un especialista

Después de 1 mes

Recuadro 4. Ventajas e inconvenientes de los IECA mas AC

Ventajas:

= La combinacion de la medicacidn en un solo comprimido facilita la logistica y reduce
los obstédculos con que se encuentra el paciente

= Reducen & nimero de pasos del protocolo, con lo gue aumenta la probabilidad de
control de la presidn artéerial

= Reducen & numers de comprimidos y aumeantan & cumplimianto deal tratamiento ya
gue la mayoria de los pacientes necesitan multiples medicamentos antihipertensores

= Son beneficiosos en algunos pacientes con enfermedad renal, infarto de miccardio
previo y fraccidn de eyeccion baja

= Reduccidén de la incidencia de edema maleoclar en comparacidon con el uso de AC sin
IECA o ARA.

Inconveniontos:

= El tratamiento combinado en un solo comprimido puede ser mas costoso que
medicamentos para la hipertension administrados como un solo farmaco

= Mo todos los pacientes requisren ambos medicamentos

= Puede producirse una tos persistente en hasta un 10% de los pacientes tratados con
un IECA; este rlesgo es mayor an las personas afrodescendlentes

= Comportan un pequefio rlesgo de angioedema: &l rleago es mayor en las personas
afrodescendisntes

= Lo= IECA [y los ARA) NO deben administrarse a mujeres que estén o pusdan
guisdarss ambarazacdas

= Riesgo de hiperpotasemia. especialmente si el paciente tiene una enfermedad renal
cronica.

Nota: algunos astudios indican que los ARA pusden tengr una afectividad similar a la de los
IEGA.

Tomado de guia de bolsillo para hipertension arterial. Ruta atencion integral en salud RCCVM
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llustracion 22. Uso de farmacos hipotensores en pacientes con enfermedad

coronaria.
Paciente con antecedente de enfermedad cardiaca
Enfermedad cardiaca isquémica estable Falla cardiaca con FEVI preservada Falla cardiaca con FEVI reducida

Meta PA <130/80 mmHg Meta PA <130/80 mmHg

Meta PA <130/80 mmHg
Inicie enalapril o metoprolol

Inicie enalapril o metoprolol Inicie enalapril o metoprolol

Persiste fuera de metas Presenta sobrecarga de volumen

No se recomiendan
Adicione Am'OdiPino bloqueadores oidinicos

calcio hidropiridinicos

Tomado de Consenso con las 4 Subredes del Distrito Capital.

llustracion 23. Uso de farmacos hipotensores en pacientes con enfermedad
cerebrovascular.

Paciente con antecedente de enfermedad cerebrovascular

Hemorragia intraparenquimatosa < 6 horas ACV isquémico Prevencién secundaria de ACV

PAS > 220 mmHg Inicie

e e Meta PA <130/80 mmHg Inicie

medicamento IV para control S
P fibrindlisis?

de la presion arterial

enalapril, considere segunda
linea hidroclorotiazida

No tenia diagndstico de HTA

No Si Meta PA <140/90 mmHg

Sila PA >220/120 mmHg disminuya

Disminuya la PA <185/100 mmHg
previo a fibrindlisis y mantenga por
24 horas. Use labetalol o
nicardipino endovenoso

15 % durante las primeras 24 horas
con medicamento IV

Persiste con PA >140/90 mmHg después de 24 horas PA <220/120 mmHg

Reinicie medicamentos para control de la
PA dentro de las primeras 48 a 72 horas

Tomado de Consenso con las 4 Subredes del Distrito Capital.
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