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JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para que exista el Sindrome
Metabolico necesaria la presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, Intolerancia
Anormal a la Glucosa 0 Resistencia a la Insulina, Hipertension Arterial,
Dislipidemia y Obesidad.

La presencia del Sindrome Metabdlico es variable y depende de la edad, del sexo,
del origen étnico y del estilo de vida. En poblaciones de alto riesgo (familiares con
ancestros diabéticos), la prevalencia aumenta considerablemente, hasta 50%, y a
mas de 80% en personas diabéticas, en el indice de masa corporal es de un 35 a
50 % y en cuanto a la edad de 20 a 29 afios es de 6.7% de los 30 a los 59 es de
45% y de 60 aflos y mas es de 43%.

En México, en la poblacion adulta (20 a 69 afios) hay mas de 17 millones de
personas con Hipertension Arterial, mas de 14 millones de personas con
Dislipidemia, mas de 6 millones de personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 mas de
35 millones de adultos con Sobrepeso u Obesidad y mas de 15 millones con
grados variables de Tabaquismo (INSP: 2006) @.

En concreto, hablamos de males como Presion Arterial elevada (mas de 600
millones de personas en el mundo sufren este problema), Diabetes (acumulacion
excesiva de glucosa en la sangre que se presenta en al menos 35 millones de
pacientes en el orbe) y Dislipidemias o aumento de Colesterol, Triglicéridos o
ambos en la sangre, la cual provoca la formacion de placas de grasa en venas y
arterias que favorecen la obstruccién o ruptura de vias sanguineas que nutren al
cerebro y corazon, ocasionando la muerte de parte de sus tejidos (infarto).

El Sindrome Metabdlico se diagnostica cuando se presentan tres de estas
manifestaciones, pero debido a la dificultad para conocer algunas de ellas, el
especialista aconseja a todo individuo tomar la medida de su cintura y, si se
cumplen o rebasan los parametros indicados, acudir al médico (Internista,
Endocrinélogo, Nutridlogo) para efectuar estudios especializados e iniciar
tratamiento preventivo.

! Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernandez S, Hernandez-
Avila M, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud
Publica, 2006.



El conjunto estas enfermedades son responsables sélo en Meéxico de
aproximadamente 44% de las muertes masculinas y del 45% de las muertes en
mujeres, por lo que no es extraio que importantes investigaciones médicas y
estadisticas se enfoquen a obtener informacion que ayude a detectar factores de
riesgo y a detener su avance en edades tempranas.

El presente estudio pretende conocer la prevalencia del Sindrome Metabdlico en
adultos del sector salud, de tal manera que se puedan tomar medidas preventivas
para limitar la magnitud del dafio ocasionado por dicha enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se denomina Sindrome Metabdlico al conjunto de varias enfermedades o
factores de riesgo en un mismo individuo como son la Diabetes Mellitus Tipo 2,
Intolerancia Anormal a la Glucosa o Resistencia a la Insulina, Hipertension Arterial,
Dislipidemia y Obesidad.

Dicho tema es relevante por la sencilla razon de como se pretende orientar y
educar a la poblacion cuando nuestra propia salud es deficiente. Este
padecimiento aqueja a el ser humano y requiere de atencion a nivel mundial ya
gue en México la poblacion adulta (20 a 69 afios) hay mas de 17 millones de
personas con Hipertension Arterial, mas de 14 millones de personas con
Dislipidemia, mas de 6 millones de personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 mas de
35 millones de adultos con Sobrepeso u Obesidad y mas de 15 millones con
grados variables de Tabaquismo.

En cuanto al gasto social en México representa un egreso de 150 — 350 mil
millones de pesos anuales y en salud a nivel hospitalaria ocupa cerca del 75% de
la atencion hospitalaria.

La interrogante para el presente estudio pretende conocer:

¢.Cual es el resultado de la valoracion del Sindrome Metabdlico en el
Personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio
de Hueypoxtla, Estado de México?

Un aspecto relevante del estudio radica en la detencidén del problema antes de ser
diagndstico o en su caso cuando existe el problema y debe recibir un tratamiento
de manera inmediata en especial el Equipo de Salud.



HIPOTESIS

La presencia del Sindrome Metabdlico es nulo en el Personal de Salud Turno
Matutino del Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio de

Hueypoxtla.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Hipotesis Variables Concepto Tipo de Indicadores ITEMS
variables
Apartado Il
Pregustas de la
5ala9.
Presencia de factores de Apartado Il
riesgo mas de tres. Preguntas de la
- 10ala 19.
1. Presencia g?s?:rg:tair?xg
Presencia de factores de Aparatado IV
riesgo menos de dos Preguntas de la
20 ala 24.
Aparatado V
Preguntas de la
25 ala 34.
La presencia 1. Hipertensién.
del Sindrome Etapa 1: 140-159/ 90-99
Metabdlico es mm de Hg
nulo en el Etapa 2: 160-179/ 100-109
Personal de mm de Hg
Salud Turno Etapa 3: >180/ >110 mm
Matutino del de Hg
Hospital
General Es el coniunto 2.DM Tipo 2
Hermenegildo de varilas Glucemia capilar en ayuno
Galeana del > 110 mg/dl, o una
Municipio de eom::lg;fg:%ees glucemia capilar casual >
Hueypoxtla. riesgo en un Cualitativa 140 mg/d Apartado I
2. Sindrome - mismo nominal 3.Dislipidemias Preguntas de la
Metabélico |nd|V|du9 como I Colesterol Lipoproteinas 5alas.
son la Diabetes| Cuantitativa de baia densidad "LDL"
. X ; . ja densida
Me_lhtus T|pg 2, Discontinua Recomendable <130 Apartado IV
Hipertension Limitrofe 130-159 Pregunta de la
. Art_erlal,_ Alto riesgo >160 20ala24.
Dislipidemia y Muy alto riesgo >190
Obesidad. y 90 =

Colesterol Lipoproteinas
de Alta Densidad "HDL"
Recomendable >35
Alto riesgo <35

Colesterol Total “CT”
Recomendable <200
Limitrofe 200-239
Alto riesgo >240




Triglicéridos
Recomendable <150
Limitrofe 150-200
Alto riesgo >200
Muy alto riesgo >1000

4.0Obesidad IMC

Bajo peso (menor a 18).
Normal (18.1 a 24.9).
Sobrepeso (25.1 a 29.9).
Obesidad | (30.1 a 34.9).
Obesidad Il (35.1 a 39.9).
Obesidad mérbida (mayor

a 40).
a) Con Sindrome Apartado Il
Metabdlico Preguntas de la
Nulo Cua}ntitativo ) 5ala9.
discreta b)  Sin Sindrome
Metabdlico Apartado IV
Pregunta de la
20 ala 24.
1.Medico Especialista
(Pediatria, Anestesiologia,
Ginecologia, Cirugia)
2.Medico General
3. Licenciados en
Enfermeria.
4. Enfermera Especialista.
Asociacion no 5. Enfermera General.
jerarquizada 6. Auxiliar de Enfermeria.
de personas, 7. Licenciatura en
con diferentes Nutricién.
disciplinas 8.Licenciatura en
profesionales, Odontologia
pero con un 9. Licenciado Radi6logo
objetivo I 10. Ingeniero biogquimico.
3& Person?' comun que es Cuallpatlva 11. Técnico Laboratorista.
e Salud: ordinal

el de proveer
en cualquier
ambito a los
pacientes y
familias la
atencion mas
integral de
salud posible.

12.Camilleros
13.Chofer
14. cocina

1. Director.

2. Jefe de Turno.

3. Administrador.

4. Recursos Humanos.
5. Recursos Materiales.
6. Recursos Financieros.
7. Servicios Generales.
8. Mantenimiento.

9. Estadistica.

10. intendencia.




OBJETIVOS

Objetivo general

Valorar la presencia del Sindrome Metabdlico en el Personal de Salud del Hospital
General Hermenegildo Galeana del Municipio de Hueypoxtla, Estado de México.

Objetivo especifico

e Identificar el Personal de Salud en riesgo de presentar Sindrome
Metabdlico.
e Identificar el tipo de Personal de Salud que padece Sindrome Metabdlico.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION: Cuantitativa

TIPO DE ESTUDIO: Cuasiexperimental En este disefio los pacientes no son
asignados aleatoriamente si no al azar en las diferentes condiciones.
Observacional son aquellos en los que no se controla la asignacion del paciente
a un determinado tratamiento o intervencion, sino que ésta se efectia de acuerdo
a la préactica clinica habitual, siendo por lo tanto el investigador un mero
observador de lo que ocurre o ha ocurrido. Descriptivo estan dirigidos a
determinar la situacidn de las variables que deberan estudiarse en una poblacién,
la presencia o ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fenémeno.
Transversal cuando se estudian las variables simultaneamente en determinado
momento, haciendo un corte, el tiempo no es importante, puesto que se estudia un
fendbmeno en relacion a como se da en ese momento dado. Retrospectivo son
aguellos en los que el investigador indaga sobre hechos ocurridos en el pasado

LIMITES DE ESPACIO: Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio de
Hueypoxtla del Estado de México.

TIEMPO: Diciembre 2011 a Septiembre 2012.

EJECUCION DE LAS PRUEBAS.

1.- MEDICION DE GLUCOSA CAPILAR.

ACCU-CHEK PERFORMA Proporciona una medida cuantitativa de glucosa en
sangre, este sistema esta disefiado para obtener una medida sencilla y fiable de
glucosa en sangre. Las tiras reactivas estan calibradas para proporcionar
resultados referenciados a plasma. El rango de glucemia en ayunas normal de un
adulto sin diabetes en el plasma es de 74 — 106 mg/dL.

Preparacién para la prueba

e Preparar el siguiente material el medidor, una tira reactiva, un chip de
codificacion, un dispositivo de puncion y una lanceta.



¢ Caodificar el medidor: Reemplazar el chip de codificacion cada vez que utilice un
frasco nuevo de tiras. Coloque el chip de codificacion de manera que el nUmero
de codigo se encuentre en posicion opuesta a usted. Introduzcalo en el medidor
hasta el fondo. Deje el chip de codificacion en el interior del medidor hasta que
abra un nuevo frasco de tiras reactivas.

e Preparar el dispositivo de puncion.

e Lavarse las manos con agua tibia y jabon, enjuguelas y séquelas
completamente.

e Introducir la tira reactiva en el medidor en el sentido de las flechas
encendiéndose este.

e Observar que el numero de cédigo que ve en la ventanilla coincida con el que
se encuentra en el frasco de las tiras reactivas. Si no puede ver el nimero de
cadigo, retire la tira reactiva y vuelva a introducir en el medidor.

ACCU-CHEX®
Puctorma

e Obtener una gota de sangre utilizando el dispositivo de puncion.

e Tocar el borde delantero de la ventana amarilla de la tira reactiva con la gota de
sangre. No apliqgue sangre encima de la tira reactiva. El simbolo () parpadeando
indica que hay sangre suficiente en la tira reactiva.

o>

Si en la pantalla aparece “LO”, su glucemia puede ser inferior a 10 mg/dL.
Si en la pantalla aparece “HI”, su glucemia puede ser superior a 600 mg/dL.

Nota: Si se ha aplicado la sangre pero el simbolo no parpadea, puede volver a
aplicar sangre en el espacio de 5 segundos.



2.- MEDICION DE LIPIDOS.

LIPID PANEL (Lipidos Test Strips) Proporciona una medida cuantitativa de los
lipidos total en sangre completa. Este sistema esta disefiado para obtener una
medida sencilla y fiable de colesterol total, HDL colesterol y triglicéridos en sangre.

Toma de muestray preparacion

PTS PANELS Colesterol Test Strips ha sido disefiado para ser utilizado con
sangre entera fresca procedente de sangre capilar obtenida por puncion en el
dedo. Sangre venosa entera contenida en tubos con EDTA o heparina, también es
una muestra aceptada. Para obtener la muestra de sangre siga los pasos que se
detallan a continuacion:

« Evitar utilizar lociones o cremas de manos antes de realizar el test.

 Lavar las manos con agua templada y jabén. Enjuague y séquelas bien.

« utilizar una gasita impregnada en alcohol espere hasta que el alcohol se haya
evaporado completamente.

« Utilizar un dispositivo de puncién estéril y apliquelo sobre el dedo elegido para
realizar la puncion.

* Limpiar la primera gota de sangre.

* Regular el flujo sanguineo presionando y dejando de presionar sobre la yema del
dedo hasta acumular una gota.

» saber cdmo aplicar correctamente la sangre sobre la tira reactiva.

* Deseche los materiales utilizados adecuadamente.

Nota: Manipular y desechar los materiales que hayan estado en contacto con la
sangre de acuerdo con las precauciones establecidas para este tipo de muestras.
REALIZACION DEL TEST.

Haga el analisis con el paciente en ayunas*.

1. Insertar el Memo Chip correspondiente al vial de tiras reactivas en el analizador.
Y presione uno de los botones del instrumento para encenderlo.




2. Sujetar la tira reactiva por la parte de las lineas resaltadas en horizontal. Inserte
la tira reactiva por la parte opuesta en el analizador, introduzca la tira reactiva
hasta el maximo que permita.

N

L

Ventana de aplicacion de sangre \

Sujete la tira por este extremo ——— =

3. Apligue la muestra sobre la tira reactiva utilice un capilar o un capilar con
aplicador, aflada aproximadamente 35-40ul de sangre entera sobre la venta de la
tira reactiva.

-

.-‘.-'__'-' ™
. oy w »
) 1 @ o
o = L
- o
Iy .. el } el
h - |
qF s 1) ]
Sangre
Insuficiente suficiente

4. En aproximadamente dos minutos aparecera el resultado de colesterol en la
pantalla. (Para mostrar otros lipidos, pulse el botén SIGUIENTE). Saque la tira
reactiva y deséchela. No la reutilice después de usada afiadiendo mas sangre.

*Para obtener los mejores resultados posibles (en ayunas - sin comer ni beber,
excepto agua, al menos durante 12 horas).

Verificar que se ha aplicado sangre suficiente sobre la tira de andlisis, extraiga la
tira después del analisis y compruebe la parte posterior. Si la zona no esta
completamente coloreada de manera homogénea, deseche la tira y repita la
prueba.



CardioChek._pa )
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RECURSOS HUMANOS: PLESS: Carmen Martinez Vale, Asesor: M. en SP
Oviedo Zufiga Ana Maria y Revisor:

RECURSOS MATERIALES: Hojas, copias, papel, tinta de impresion, copias, clip,
sacapuntas, lapiz, boligrafo, medidor de glucosa, medidor de triglicéridos y
colesterol; consumibles “alcohol, algododn, lancetas, tiras reactivas”

RECURSOS FINANCIEROS: Autofinanciado

UNIVERSO: Personal de Salud que labora en el Hospital General Hermenegildo
Galeana del Municipio de Hueypoxtla, estado de México con un nimero de 118
personas.

POBLACION: Trabajadores del Hospital General Hermenegildo Galeana del
Municipio de Hueypoxtla del turno matutino en un nimero total de 36 personas. De
los cuales aceptaron formar parte del estudio 18 personas que representa el 50%
de la poblacion en estudio.

TIPO DE MUESTREO: No probabilistico intencional.

UNIDAD DE ANALISIS: Personal de Salud Turno Matutino que labora en el
Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio de Hueypoxtla.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Personal de Salud Turno Matutino que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana del Municipio de Hueypoxtla (Médicos, Enfermeria,
administrativos e intendencia).

Personal de Salud Turno Matutino del Hospital General Hermenegildo
Galeana del Municipio de Hueypoxtla que deseen participar del estudio bajo
carta de consentimiento informado.

Personal de Salud Turno Matutino del Hospital General Hermenegildo
Galeana del Municipio de Hueypoxtla de ambos géneros.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Personal de Salud que labora en el Hospital General Hermenegildo
Galeana del Municipio de Hueypoxtla pero que no deseen participar en el
estudio.

Personal de Salud que no labora en el en el Hospital General Hermenegildo
Galeana del Municipio de Hueypoxtla.

Personal de Salud que labore en el Hospital General Hermenegildo
Galeana pero que pertenezca a un turno diferente al Turno Matutino.

CRITERIO DE ELIMINACION:

Personal de Salud Turno Matutino que aceptd participar en el estudio pero
no acude Al 100% a tomarse las pruebas de laboratorio.

Personal de Salud Turno Matutino que no contesto completamente los
instrumentos de la recoleccién de datos.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION: Se realiz6 un
cuestionario al Personal de Salud Turno Matutino del Hospital General
Hermenegildo Galeana del Municipio de Hueypoxtla.

El instrumento de recoleccion de informacion parte de instrumentos validados uno
de ellos por el Instituto de Salud del Estado de México, denominados:

1.- tarjeta de Crénico Degenerativo y Cuestionario de Factores de Riesgo.

Los apartados que integran dicho instrumento corresponden al:

Datos Generales: Genero, edad, estado civil, categoria.



Il. Medidas Antropomeétricas: T/A, peso, talla, IMC y CC

1. Antecedentes Heredofamiliares y Personales: DM, Hipertension Arterial,
Dislipidemias, Desnutricion y Obesidad.

V. Laboratorios: Glucosa, colesterol y triglicéridos.

2.- El segundo instrumento validado corresponde al indice de Breslow, este
instrumento nos ayudara a medir los Estilos de Vida del Personal de Salud que
integra el apartado:

V. Correspondiente a Estilos de Vida: Peso, Comida, Actividad Fisica,
Dormir, Tabaquismo y Alcoholismo.

Es importante comentar que ambos instrumentos constituyen los instrumentos de
recoleccion de informacion para el presente estudio.

ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizé un procesador de texto Word Version 2007 y
para la elaboracion de graficas el programa Excel Version 2007, se realiz6 una
base de datos en el programa SPSS version 17.0 para la tabulacion y
presentacion de la informacion descriptiva por medio de cuadros y graficas para
poder interpretar las conclusiones y sugerencias del presente proyecto de
investigacion.



MARCO TEORICO.



CAPITULO 1 EQUIPO DE SALUD

El equipo de salud es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
1973, como una asociacion no jerarquizada de personas, con diferentes
disciplinas profesionales, pero con un objetivo comin que es el de proveer en
cualguier ambito a los pacientes y familias la atencion mas integral de salud
posible.

Se resume en cuatro las caracteristicas principales que definen un buen
funcionamiento de cualquier equipo de salud:

Una buena relacion interpersonal.

La correcta clasificacion de los roles profesionales.

La existencia de objetivos comunes y en relacion de éstos, el conocimiento
de las propias funciones y de los demas.

Por ultimo, una buena comunicacion entre los miembros del equipo.

Las formulas de trabajo en equipo aportan una serie de ventajas tanto para los
propios profesionales del mismo, como para los usuarios del sistema de salud.

El enfermo recibe una mejor atencion.

Disminuye la prevalecia de enfermedades en la comunidad.

Estimula para realizar la educacion para la salud de una forma coordinada.
Proporciona mayor satisfaccion laboral a los miembros del equipo.

El cuidado que presta el equipo es mayor que la suma de los cuidados
individuales de sus miembros.

Permite afrontar los problemas desde una O6ptica multicausal, pero
manteniendo la unidad de accion para su resolucion.

Unifica conceptos y técnicas, y evita contradicciones entre los distintos
profesionales.

Previene las duplicidades de esfuerzo, rentabilizando la utilizacion, tanto de
locales, como de materiales, e incluso, de los mismos profesionales.
Permite dar cohesion a los programas de salud en sus diferentes facetas,
logrando una mayor eficiencia de los mismos.

El trabajo conjunto con otros profesionales de la misma disciplina permite el
intercambio de conocimientos y pautas de actuacion, asi como mantenerse
al dia mas facilmente.

El trabajo con otro tipo de profesionales (enfermeros / as, trabajadores
sociales, personal no sanitario, etcétera) aporta unas perspectivas muy
diferentes, facilitando el enfoque biopsicosocial y permitiendo al equipo
poder realizar todas las funciones intrinsecas a la Atencién Primaria:



promocién, prevencion, asistencia y rehabilitacion de la poblacidon
adscrita.®

Dificultades de trabajo en equipo

Escasa experiencia.

Falta de incentivos.

Exceso de rigidez en algunos integrantes.

Falta de interés.

Dificultad en el control de gestidn, en tiempos de estudio e investigacion.

COMPOSICION DEL EQUIPO DE SALUD
Nucleo béasico del Equipo de Salud

Médicos de familia y pediatras.
Enfermeras /os y auxiliares de enfermeria.
Trabajadores sociales.

Personal administrativo.

Intendencia

Elementos de apoyo especializado

Técnicos de radiologia / Radiélogos.
Técnicos de laboratorio.
Odonté6logos.

Tocoginecélogos consultores.
Equipo de Salud Mental.

Técnicos de Salud Publica.
Farmacéuticos.

Funciones de atencién directa:

Promocién de la salud.
Prevencién de la enfermedad.
Asistencia o curativa.
Rehabilitacion.

Educacion para la salud.

% De la Revilla L. La consulta del médico de familia: la organizacion en la préactica diaria. Ed Jarpyo, Madrid,
1992: 91-100.



Funciones Complementarias:

e Docencia e investigacion.

e Administrativa.

e Organizacion y gestion.

e Coordinacién con otros niveles de atencion. ©

¥ Martin Zurros A, Palet Ferrero x, Sola Bas C. El equipo de Atencién Primaria. En Martin Zurro A y Cano
Pérez JE Manual de Atencion Primaria, 2da ed. Ed Doyma, Barcelona, 1989: 29-39.



CAPITULO 2 VALORACION DEL SINDROME
METABOLICO

Antecedentes

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas situaciones
clinicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la
dislipidemia (DLP) datan de los afios 20 del pasado siglo. Sin embargo, fue
Reaven quien sugirié en su conferencia de Banting, en 1988, que estos factores
tendian a ocurrir en un mismo individuo en la forma de un sindrome que denominé
"X" en el que la resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico
basico, propuso 5 consecuencias de esta, todas ellas relacionadas con un mayor
riesgo de enfermedad coronaria.

Componentes del sindrome X original propuesto por Reaven.®

« Resistencia a la captacién de glucosa mediada por insulina.
e Intolerancia a la glucosa.

o Hiperinsulinemia.

e Aumento de triglicéridos en las VLDL.

« Disminucién del colesterol de las HDL.

o Hipertensién arterial.

A través de los afios se han agregado nuevos componentes a la definicidn inicial
del sindrome X, este a su vez recibe diversas denominaciones, como por ejemplo:
sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, sindrome de
insulinorresistencia, entre otros. ®

En 1998, un grupo consultor de la OMS © propuso que se denominara sindrome
metabdlico (SM) y sugiridé una definicion de trabajo que seria la primera definicion
unificada del mismo.

*(Reaven G. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes 1988;37:1595-607.

° (Zavaroni |, Bonora E, Pagliara M. et al. Risk factors for coronary artery disease in healthy persons with
hypersinulinemia and normal glucose tolerance. N Engl J Med 1989; 320:702-6.)

® (WHO consultation: Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications.
WHO/NCD/NCS/99.2; 31-3.)



OBESIDAD

DEFINICION.

La obesidad es una enfermedad caracterizada por la acumulaciéon anormal de
grasa corporal perjudicial para la salud.

“Tiene un fuerte impacto sobre la calidad de vida de los individuos que la padecen
y confiere un elevado riesgo de padecer otras enfermedades que ponen en peligro
la vida; asi como, sus funciones biolégicas, psicoldgicas y sociales.” ("

No distingue color de piel, edad, nivel socioecondémico, sexo 0 situacion
geografica.

Esta enfermedad es una amenaza, ya que es progresiva y crénica de
proporciones epidémicas que afectan a todo el mundo. En la antigiedad se
consideraba al individuo con sobrepeso como una persona que gozaba de buena
salud, sin embargo ahora se sabe que la obesidad tiene multiples consecuencias
en nuestra salud.

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral
de la obesidad y el sobrepeso es un estado premorbido de la obesidad siendo esta
es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de
tejido adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biolégicos, socioculturales y
psicolégicos®

DIFERENCIA ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD.
Sobrepeso
Es el estado premdrbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un

indice de masa corporal entre 25 y 29.9 puntos en poblacién adulta en general y
en poblacion adulta de talla baja corresponde a 23 a 24.9 puntos.

" (REYNOSO Mendoza Ricardo. Obesidad. Clinica de Obesidad, departamento de endocrinologia y
metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y nutricion Salvador Zubiran).
® (NOM-174-SSA1-1998).



Cabe mencionar que de acuerdo a la NOM-174, talla baja en la mujer adulta
cuando su estatura es menor de 1.50 metros y para el hombre adulto menor de
1.60 metros.

Obesidad

Es la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo.
Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de
masa corporal mayor de 30 y en poblacion de talla baja mayor a 25.

OBESIDAD EN MEXICO.

Diversos estudios sefialan que México se encuentra en transicion epidemioldgica,
proceso en el cual se observa un descenso dramético de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, y un aumento modesto en la mortalidad por
enfermedades crénico-degenerativas.

El pais ha experimentado un descenso en sus tasas de fecundidad a partir de la
década de los setenta, asi como una reduccién de la mortalidad y morbilidad por
enfermedades infecciosas, y un aumento relativo en enfermedades crénicas a
partir de los afios cincuenta.

Asimismo, cabe considerar dos factores que intervienen en este proceso: por un
lado, el desarrollo socioeconémico no es homogéneo en todas las regiones del
pais. De acuerdo con el indice de marginacion elaborado por el Consejo Nacional
de Poblacion, los estados del sur y el centro de la Republica Mexicana, tienen
niveles mas altos de marginacion gque los estados del norte y el Distrito Federal.

Por otro lado, diversas regiones de México se encuentran en distintas etapas del
proceso de transicion epidemiologica. Este fenbmeno, conocido como polarizacion
epidemiologica, refleja grandes disparidades en las condiciones de salud de
distintos grupos sociales en el pais.

En México, en general, se ha prestado mayor atenciéon a los problemas de
desnutricion que a los de mala nutricion por exceso. Sin embargo, los cambios que
el pais ha experimentado y el proceso de transicién epidemiolégica por el cual
atraviesa, indican que la malnutricion por exceso también puede constituir un
problema de salud publica importante. La creciente urbanizacion y el desarrollo
econdémico producen cambios en las condiciones y en los estilos de vida. Estos
cambios pueden generar modificaciones en la dieta y en los patrones de actividad
fisica de la poblacion, lo que puede aumentar el riego de obesidad.



IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD.

Actualmente esta considerada como una enfermedad crénica y no como se
consideraba anteriormente que solo era consecuencia de consumir mas calorias
de las que el organismo podia quemar en sus actividades diarias. Es uno de los
principales factores de riesgo para desarrollar enfermedades del corazon y otras
como Diabetes Mellitus e hipertension Arterial. Por lo tanto se considera como un
problema de salud publica que afecta a gran proporcion de la poblacion adulta en
nuestro pais.

LA OBESIDAD ES UN PROBLEMA EN LA ACTUALIDAD.

En muchos paises la disponibilidad de alimentos ha aumentado notablemente en
los ultimos afios, especialmente aquellos altamente elaborados. Las células
adiposas de nuestro cuerpo estan distribuidas a lo largo de todo el organismo y su
funcion es la de almacenar el exceso de energia eficientemente, el forma de
triglicéridos, para poder liberarlos cuando sea necesario como acidos grasos
libres. Este sistema fisiol6gico, regulado por el Sistema Endocrino y Nervioso,
permite a los seres humanos sobrevivir en periodos prolongados de ayuno.

En el mundo de hoy, ante una abundancia nutricional y estilo de vida sedentario, el
sistema funciona aumentando las reservas energéticas adiposas, pues estas no
se consumen, lo que ocasiona efe tos adversos para la salud. Antiguamente los
seres humanos ingerian alimentos no elaborados, trabajaban la tierra y caminaban
largas distancias, eso les ayudaba a mantener el equilibrio entre la ingesta y el
gasto de energia. Las condiciones de vida del hombre moderno, en cambio,
predisponen al desarrollo de la obesidad, mas aun si existe una predisposicion
genética individual ©

MAGNITUD DEL PROBLEMA.

Es un grave problema de salud a nivel mundial; es por ello, que le “Organizacion
Mundial de la Salud ha denominado a la obesidad como la Epidemia del XXI”
(http//:www.who.int/es) por encima de la influenza A H1N1, hoy en dia es una
enfermedad activa en la humanidad. En la actualidad, “México ocupa el segundo
lugar en obesidad a nivel mundial y el primer lugar tanto en obesidad infantil como
en obesidad en mujeres” ‘% Por lo tanto, la mortalidad por enfermedades crénicas
ocasionadas por la obesidad es un factor de riesgo que ha aumentado
significativamente en los ultimos afos.

¥ (http//:cardiologia.org.mx).
19 (encuesta nacional de salud y nutricién 2006; situacion de México INEGI/DGEI-DG.EPID SSA).



Ademas el 30% de la poblacién con Obesidad ya presenta Sindrome Metabdlico y
el 80% de las personas con Diabetes Mellitus tiene Obesidad al momento del
Diagnostico. Lo cual indica que efectivamente la Obesidad esta demostrando ser
uno de los factores primordiales que producen complicaciones graves que afectan
el estado de salud.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD.
Existen diversas formas de clasificar los tipos de obesidad existentes.
Segun el porcentaje de sobrepeso.

e Leve (del 20 al 40% de sobrepeso).
e Moderada (del 41 al 100% de sobrepeso).
e Grave (més del 100% de sobrepeso).

Segun su etiologia.

Obesidad genética.

Obesidad neuroendocrina.

Obesidad por inactividad fisica.

Obesidad por desequilibrio nutricional o ingesta exagerada.
Obesidad inducida por alimentos.

Obesidad relacionada con aspectos socioculturales.
Obesidad reactiva a situaciones emocionales conflictivas.

Segun el indice de masa corporal.

Bajo peso (menor a 18).

Normal (18.1 a 24.9).
Sobrepeso (25.1 a 29.9).
Obesidad |1 (30.1 a 34.9).
Obesidad Il (35.1 a 39.9).
Obesidad madrbida (mayor a 40).

Segun la distribucién de la adiposidad corporal.

e Obesidad Androide (indice Circunferencia Cintura en mujeres mas de .84 y
en hombres mas de .93).

e Obesidad Ginecoide (indice Circunferencia Cintura en mujeres de .71 y en
hombres menos de .78).



CAUSAS DE LA OBESIDAD.

La obesidad es el resultado del consumo de una cantidad mayor que las que el
cuerpo utiliza.

Existen diferentes factores que intervienen en el desarrollo de la Obesidad, entre
los cuales se encuentran:

SocioeconOmica: La prosperidad reinante en ciertos paises junto con la gran
variedad de alimentos puestos a la venta dificulta mas que nada, la seleccion de
los alimentos adecuados para la alimentacion familiar. Estos factores influyen
fuertemente en la obesidad, sobre todo entre las mujeres. En algunos paises
desarrollados, la frecuencia de la obesidad es méas del doble entre las mujeres de
nivel socioecondmico bajo que entre las del nivel méas alto. Motivo por el cual los
factores socioecondmicos tienen una influencia tan poderosa sobre el peso de las
mujeres no se entiende por completo, pero se sabe que las medidas contra la
Obesidad aumenta en con el nivel social. Las mujeres que pertenecen a grupos de
un nivel socioeconémico mas alto tienen mas tiempo y recursos para hacer dietas
y ejercicios que les permiten adaptarse a estas exigencias sociales.

Sin embargo, a la probabilidad de desarrollar obesidad también aumenta con la
economia, ya que personas que en su infancia tuvieron demasiadas limitaciones al
tener un mayor ingreso econdmico, procuran satisfacer al maximo sus
necesidades y principalmente darles a sus hijos lo que a ellos les hizo falta. Eso
incluye sobrealimentar a los pequefios.

Algunos estudios mencionan que la obesidad se encuentra 6 veces mas
aumentada en gente de bajo ingreso pero en conclusion, las personas suben de
peso por el consumo cronico del “exceso de calorias baratas” o “calorias caras”
cualquiera de estas.

Factores psicolégicos: Uno de los principales factores que pueden llegar a
detonar problemas de sobrepeso y obesidad es la depresion que es un
enfermedad mental caracterizada por la falta de adaptacion y aceptaciéon del
adulto a las diferentes e innumerables perdidas de salud, econémicas 0 muertes
de familiares; sin embargo la capacidad de manejar el estrés, ansiedad o
nerviosismo y situaciones emocionales conflictivas varia en cada ser humano,
algunas personas tienden a comer demasiado al pasar por alguna de estas
circunstancias y otras por el contrario dejan de comer. Ambas situaciones afectan
a la salud y por ende aumentan la probabilidad de padecer obesidad.

Por lo anterior es que la Obesidad debe ser considerada también como una
alteracion mental. Debido a que el estudio del componente mental del obeso es
clave para entender los aspectos motivacionales en el exceso de ingesta de



alimentos y asi lograr el maximo apego al tratamiento y minimizar las recaidas.
Algunas formas de obesidad son debidas a un descontrol en el impulso hacia la
alimentacion.

A pesar de ello, los trastornos emocionales, que durante un tiempo fueron
considerados como una importante causa de la obesidad, se consideran
actualmente también como una reaccione a los fuertes prejuicios y a la
discriminacion contra las personas obesas. Uno de los tipos trastornos emocional,
la imagen negativa del cuerpo, es un problema grave para muchas mujeres
jovenes obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y molestar en ciertas
situaciones sociales.

Factores relativos al desarrollo: Un aumento del tamafio o del nimero de
células adiposas, 0 ambos, se suma a la cantidad de grasas almacenadas en el
cuerpo. Las personas obesas, en particular las que han desarrollado la obesidad
durante la infancia, pueden tener una gran cantidad de células grasas hasta 5
veces mayor que las personas de peso normal. Debido a que no se puede reducir
el nimero de células, se puede perder peso solamente disminuyendo la cantidad
de grasas en cada célula.

Genética: La obesidad puede ser heredada, siendo esta menos frecuente.
Investigaciones recientes sugieren que, por término medio, la influencia genética
contribuye en u 33% aproximadamente al peso del cuerpo, pero esta influencia
puede ser mayor 0 menor en una persona en particular, también se ha descrito
mas de 250 genes que afectan la adiposidad en pacientes que presentan las
formas mas severas de Obesidad. Sin embargo no se han identificado mutaciones
genéticas que aclaren el origen de la Obesidad en sus formas mas comunes. En
mutaciones explican menos del 8% de los casos.

Estadisticamente el 80% de los hijos de 2 padres obesos son obesos, el 40% de
los hijos de un matrimonio cuando uno de la pareja es obeso, sufre de esta
enfermedad y solo el 10% de los hijos son obesos cuando ninguno de los padres
lo es. Algunos autores se refieren a esto como factor “genético”, también
controversial, ya que la traduccion practica de la estadistica mencionada es que
“‘padres delgados pueden crian a hijos obesos y padres obesos pueden criar a
hijos delgados”, la obesidad puede no ser heredada genéticamente, pero un hecho
contundente es que los hijos adopten los malos habitos de los padres, muchos
niios se encuentran comiendo la misma cantidad de comida de una adulto y
quizas la obesidad en los nifios inicia con una madre que se complace al ver a su
hijos comer en forma abundante. Por otro lado, se encuentra alta correlacion del
indice de Masa Corporal “IMC” en gemelos idénticos aun cuando se hayan
desarrollado en un entorno distinto.

Inactividad fisica: La actividad fisica reducida es probablemente una de las
razones principales para el incremento de la obesidad entre las personas de la



sociedad opulentas. Las personas sedentarias necesitan menos calorias. Por otro
lado, la actividad fisica reduce importantes riesgos de salud como la Obesidad,
Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades Cerebrovasculares, por que mejora el
metabolismo de la glucosa, disminuye la grasa corporal y baja la tension arterial.

Por lo tanto, el tiempo dedicado a ver television es una forma de inactividad fisica
que puede aumentar el riesgo de Obesidad debido implica un bajo gasto
energético y desplaza el tiempo que podria dedicarse a formas de actividad
vigorosa 0 moderada. Ademas, la programacion televisiva y el tiempo invertido
frente a la computadora promueve cambios en la dieta y es una practica
frecuentemente el consumir alimentos.

Dieta: este término se refiere al conjunto de alimentos que se consume cada dia;
sin embargo, no todo lo que comemos es sano y nutritivo y mucho menos
equilibrado. Es por ello, que deberiamos reflexionar acerca de la cantidad y
calidad de nuestra alimentacion y muy probablemente nos dariamos cuenta de
gue llevamos una mala alimentacion.

Para lograr mantener un peso estable es necesario equilibrar la ingesta de
calorias con el gasto de las mismas pero sobre toso, verificar que los alimentos
gue consumimos contengan el valor nutritivo que nuestro necesita de acuerdo a
nuestra edad y estilo de vida de manera equilibrada.

Farmacos: Existen ciertos farmacos utilizados frecuentemente que causan
aumento de peso, como la prednisona (tiene un corticosteroide) y muchos
antidepresivos, asi como también muchos otros farmacos que se utilizan para
curar los trastornos psiquiatricos.

Como se puede observar factores de riesgo son inevitables de presentar, pero
otros simplemente son malos habitos en cuanto al estilo de vida que a través del
tiempo se convierte en costumbres que se trasmiten de generacidén en generacion.

SINTOMAS DE LA OBESIDAD.

La acumulacion del exceso de grasa debajo del diafragma y en la pared toracica
puede ejercer presién en los pulmones, provocando dificultad para respirar. La
dificultad en la respiracion puede interferir gravemente en el suefio, provocando la
parada momentanea de la respiracion (apnea del suefio), lo que causa
somnolencia durante el dia y otras complicaciones.

La obesidad puede causar varios problemas ortopédicos, incluyendo dolor en la
zona inferior en la espalda y agravamiento de la artrosis, especialmente en las
caderas, rodillas y tobillos. Los trastornos cutaneos son particularmente



frecuentes. Dado que los obesos tienen una superficie corporal escaza con
relacion a su peso, no pueden eliminar el calor del cuerpo de forma eficiente, por
lo que sudan mas que las personas delgadas. Es frecuente asi mismo la
tumefaccion de los pies y los tobillos, causada por la comulacién a este nivel de
pequefias a moderadas cantidades de liquidos (edemas).

DIAGNOSTICO DE OBESIDAD.

La obesidad se diagnostica a partir de indicadores de medicion; entre las cuales
se encuentra el Indice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene por medio de la
siguiente formula:

Peso
1Y/ [ O ——
Talla ?

El resultado se compara en la siguiente tabla:

IMC Talla normal Talla baja
Bajo peso Menos de 18.5 Menos de 18.5
Normal 18.5a24.9 18.5a22.9
Sobrepeso 25a29.9 23 a24.9
Obesidad | 30a34.9 25a29.9
Obesidad Il 35a39.9 30a34.9
Obesidad Il mas de 40 mas de 35

Otros de los indicadores primordiales que existe para realizar un adecuado
Diagnostico es la medicidon de cintura; a través de ella se determina la obesidad
abdominal o central y los parametros a seguir son los siguientes:

Genero Parametro
Mujeres Menos de 80 cm de cintura
Hombres Menos de 90 cm de cintura




Para evaluar la distribucion del tejido adiposo corporal y su vez los riesgos que
conllevan se determinan el Indice Cintura Cadera por medio de la siguiente
formula:

Circunferencia abdominal

Circunferencia Cadera

El resultado obtenido con el valor deseable:

Género Parametro
Mujeres |Menos de .8
Hombres | Menos de .9

Ademas se puede conocer el tipo de obesidad que presenta con esta misma
férmula y comparar los siguientes valores:

Mujeres Hombres Tipo de obesidad
Menos de .71 Menos de .78 Ginecoide
.71 a .84 .78 a .93 Normal
Mas de .84 Mas de .93 Androide

ENFERMEDADES O COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
OBESIDAD.

La obesidad est4 asociada con un gran numero de complicaciones que percuten
muy desfavorablemente en la salud y la esperanza de vida de estos seres
humanos.

Las enfermedades que se pueden desarrollar a consecuencia de la obesidad son:

Enfermedades cardiovasculares.
Diabetes mellitus.

Hipertension arterial.
Arteriosclerosis.



e Aumento de grasa en sangre.

e Problemas respiratorios.

e Enfermedades osteoarticulares.
Problemas digestivos.

Problemas renales.

Problemas cutaneos.

Alteraciones gonadales.

Problemas sexuales.

Problemas neurolégicos.
Complicaciones gestacionales.
Problemas hematoldgicos.
Problemas parietales.

Problemas quirdrgicos y anestésicos.
Problemas oncolégicos.

Trastornos psicoldgicos.

Problemas sociales.

Aumenta la mortalidad a consecuencia de las complicaciones y del suicidio.

La Obesidad abdominal se ha vinculado con un riesgo mucho mas elevado de
enfermedad coronaria y con tres de sus principales factores de riesgo: la
hipertension arterial, la diabetes de comienzo en la edad adulta y las
concentraciones elevadas de grasas (lipidos) en la sangres. EI motivo por el cual
la obesidad abdominal incrementa estos riesgos es desconocido, pero es un
hecho constatado que, en las personas con Obesidad abdominal se reduce con la
perdida notable de peso. La pérdida de peso hace bajar la presion arterial en la
mayoria de las personas que tiene Hipertension Arterial y permite a mas de la
mitad de las personas que desarrollan diabetes del adulto suprimir la insulina u
otro tratamiento farmacoldgico.

Tratamiento de la obesidad.

El tratamiento debe ser personalizado y para ello debe efectuarse un buen
diagnostico. Las medidas a tomar basicamente son:

Modificar el estilo de vida.

Dieta.

Ejercicio.

Tratamiento médico segun patologia especifica.
Cirugia, para casos refractarios a tratamiento medico.



Para comprender la importancia de un programa de tratamiento para el paciente
obeso es necesario concluir que la obesidad es una enfermedad cronica,
multifactorial, producida por la interaccion de factores genéticos y ambientales que
llevan a un aumento anormal del tejido adiposo provocando dafios en la salud. El
grado de acceso y la distribucion corporal estan asociados al aumento de
comorbilidades.

Esta definicién engloba dos conceptos importantes a saber, el primero se refiere al
de una enfermedad crénica, es decir, que es susceptible de ser diagnosticada,
tratada y controlada pero no de ser curada y el segundo concepto importante, dice
relacion con la separacion que hay de peso y grasa, pues la obesidad es el
aumento de uno de los estratos del peso corporal, el comportamiento graso, y no
de todo el peso corporal.

De esta forma es posible entender que existe un enfoque terapéutico diferente al
gue se mantuvo por largos periodos, tratamientos en los cuales el acento estaba
puesto en la baja del peso y no en el gasto del estrato graso, elemento el cual
justifico grandes exageraciones nutricionales, medicamentosas y de actividad
fisica, exigido por ejemplo, grandes esfuerzos fisicos a los adultos obesos, por
considerar que ellos mantenian dicha condicién solo por ingestas exageradas o
por sedentarismo voluntario.

Por otra parte las importantes restricciones nutricionales, a las que son sometidos
los pacientes obesos, las llamadas “dietas”, lo unico que han logrado es hacer que
aguella persona que la realiza pase largos periodos sin comer algun tipo de
nutrientes y por consiguiente permitir el aumento del apetito y si bien parcialmente
logran el objetivo de llegar a un “peso deseado”, la recuperacién del peso inicial es
muy rapida.

Esta rapida recuperacion del peso, llamado efecto de rebote, ocurre porgque los
pacientes no logran modificar su estilo de ingesta y solo buscan llegar a “ese peso
deseado” lo antes posible, sin darse cuenta que lo importante a perder durante un
periodo de baja de peso, precisamente es el peso total, si no de que solo uno de
sus componentes y que es la grasa corporal.

Hoy el concepto es diferente el peso no es lo importante, lo verdaderamente
importante es la cuantificacién de la grasa corporal y su incidencia como elemento
productor de comorbilidades; y para ello existen métodos validados técnica y
cientificamente que nos permiten su medicion y por medio de ellos, aproximarnos
a una mejor alternativa de tratamiento.

Por ello, basicamente el tratamiento de la obesidad consiste en la induccion de un
déficit calorico por medio de la disminucion de la ingesta de alimentos y el
aumento del gasto de energia.



Para esto existe el ABC del tratamiento:

Analizar el caso y reconocer su caracter “Unico” y asi poder llegar a un diagnostico
amplio del padecimiento. A través de la obtencion de datos como edad actual,
edad al inicio de la obesidad, comorbilidades, momento de inicio (soltero/pareja),
papel econdmico, nucleo familiar, actividad sexual entre otras.

Balancear las necesidades y expectativas del paciente con las propuestas
meédicas.

Cambiar percepciones y conductas de manera sostenida.

Dentro de las metas del tratamiento no se busca llevar al paciente a un “peso
ideal”, porque baja la probabilidad de éxito y se provocan sentimientos de
decepcidn, frustracién y abandono del tratamiento.

Por el contrario, se deben de establecer metas realistas y alcanzables.

e Durante el primer afio, la pérdida del peso debera ser del 10% del peso
inicial. Y posteriormente lograr el mantenimiento del peso perdido.

e Conseguir el control de las comorbilidades y factores de riesgo.

e Mejorar la calidad de vida.

e Establecer cambios duraderos en loa habitos de alimentacion y actividad
fisica.

e Educar al paciente logrando hacer conciencia de su enfermedad y la
necesidad del autocuidado.

Dentro del tratamiento nutricional se debe tener una alimentacién balanceada en
base al plato del bien comer y disminuir la ingesta de grasas y azucares. Brindar el
conocimiento necesario acerca de los grupos de alimentos, aprender a leer las
etiquetas de los productos alimenticios y evitar las dietas extremas.

El ejercicio fisico se ha convertido hoy en dia en un farmaco natural para la
medicina preventiva para la medicina; ya que tiene gran incidencia especialmente
en patologias de tipo metabdlicas y se prescribe la practica de este para mejorar la
calidad de vida.

El tratamiento farmacolégico solo funciona acompafiado de un programa de
cambios de estilo de vida a largo plazo. Tienen efectos secundarios especificos y
se debe de hacer la seleccién correcta y dar seguimiento a los pacientes.

Finalmente el tratamiento quirdrgico se divide en restrictivos (banda gastrica,
gastroplastia vertical) y malabsortivos (derivacion gastro-yeyunal). Estos
tratamientos quedan absolutamente en manos de un equipo multidisciplinarios



experto, logran perdidas de peso significativas y obtienen reduccién significativa
de comorbilidades, pero tienen riesgos peri y postoperatorios.

BENEFICIOS DE LA PERDIDA DE PESO.

La disminucion de la grasa visceral se acompafa de una disminucién en los
componentes del Sindrome Metabdlico.

ESTRATEGIAS PARA UN PROGRAMA EXITOSO.

e Hacer un Diagnostico lo mas preciso posible.

e Tener un programa general de tratamiento que compele la heterogeneidad
de los pacientes.

e Ubicarse en el modelo general de Diagndéstico y tratamiento.

e Tener un sistema de referencia e interconsultas.

e Tener un sistema de educacion continua.

EDUCACION EN OBESIDAD.
Favorece el éxito del tratamiento a través de:

¢ Recomendaciones nutricionales.

¢ Recomendaciones de actividad fisica.

e Automonitoreo.
= Llevar un diario de consumo de alimentos.
= Monitorear el peso corporal.®V

OBESIDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.

La informacion que existe acerca de la obesidad exorbitante; sin embargo, las
investigaciones que se han hecho hasta el momento, sobre la Obesidad en el
personal de Enfermeria en especifico son escasas, entre las que se encuentran
estudios realizados a hospitales de tercer nivel como el Hospital General de
México y el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez; asi como el Hospital General de
Zona lguala No. 4 Del instituto Mexicano del Seguro Social de segundo nivel.

H (REYNOSO Mendoza Ricardo. Obesidad. Clinica de Obesidad, Departamento de Endocrinologia y
Metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran).



El propésito de estas investigaciones fue conocer el grado de obesidad dentro del
personal de enfermeria del turno nocturno de los hospitales ya mencionados, asi
mismo fortaleciendo la conciencia critica ante este problema tan grave y frecuente
que aunque por si solo no es muy agresiva, pero es el principal factor que
predispone a desarrollar otras patologias que agravan y deterioran la salud del
personal de enfermeria, para que asi mismo se brinde una buena prevencién
hacia los usuarios. Existe sobrepeso y obesidad por la mala alimentacion y el
exceso de sedentarismo, el cual se requiere mas conciencia critica ante esta
problematica tan grave del personal de salud.

ESTRATEGIA DE SALUD EN EL SIGLO XXI.

La estrategia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para prevenir el
sobrepeso y la obesidad.

La estrategia mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
régimen alimentario, actividad fisica y salud, adoptada por la asamblea de la salud
en 2004, describe las acciones necesarias para apoyar la adopcion de dietas
saludables y una actividad fisica regular. La estrategia pide a todas las partes
interesadas que actien a nivel mundial, regional y local, y tiene por objetivo lograr
una reduccién significativa de la prevalencia de las enfermedades cronicas y de
sus factores de riesgo comunes, y en particular de las dietas poco saludables de la
inactividad fisica.

La labor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en materia de dieta y
actividad fisica es parte del marco general de prevencién y control de las
enfermedades cronicas que tiene el departamento de enfermedades crénicas y
promocion de la salud, cuyos objetivos estratégicos consisten en fomentar la
promocién de la salud y la prevencion y control de las enfermedades cronicas;
promover la salud, especialmente entre las poblaciones pobres y desfavorables;
frenar e invertir las tendencias desfavorables de los factores de riesgo comunes de
las enfermedades crénicas y prevenir las muertes prematuras y las
discapacidades evitables debidas a las principales enfermedades crénicas.

Esta labor es complementada el Departamento de Nutricion para la salud y el
desarrollo, cuyos objetivos estratégicos consisten en fomentar el consumo de
dietas saludables y mejorar el estado nutricional de la poblacién a lo largo de toda
la vida, especialmente entre los mas vulnerables, para lo cual proporciona apoyo a
los paises para que laboren y apliguen programas y politicas nacionales
intersectoriales de alimentacion y nutricibn que permitan hacer frente a la doble



carga de enfermedades relacionadas con la nutricién y contribuir a la consecucién
de los objetivos del desarrollo del milenio.

Cinco pasos dirigidos hacia la salud y el bienestar.

La salud es una condicidn indispensable para que las personas, las familias, las
comunidades y el pais en general puedan tener una buena calidad de vida. Se
puede decir que es la pieza clave para un desarrollo personal y nacional.

No obstante, en México los problemas de salud estan avanzando cada vez con
mayor rapidez, debido en parte a una escasa cultura sobre una sana nutricién, asi
como a la falta de compromiso por parte de las personas para practicar ejercicio
fisico.

Es por esa razon que la se secretaria de salud presento el programa denominado
5 pasos por su salud, para vivir mejor. Muévete, toma agua, come verduras y
frutas, midete y comparte, son las 5 sencillas actividades que contribuirdn a
mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Las estadisticas que prevalecen en nuestro pais son sumamente alarmantes,
razén de sobra para emplear estrategias que coadyuven a un pais mas sano.

e En México 72 % de las mujeres adultas y 67 % de los hombres sufren
sobrepeso u obesidad.

¢ 4.2 millones de personas padecen Diabetes en México.

e 26.5 % de los adultos tienen colesterol elevado, de los cuales 28.8 % son
mujeres y 22.7 % son hombres.

e A causa de la obesidad, se corre el riesgo de que una persona sana
padezca distintos tipos de enfermedades no trasmisibles, como diabetes,
hipertension y enfermedades cardiovasculares.

¢ No solo nuestra salud se ve mermada, también nuestra economia, ya que
la diabetes representa el 34 % del presupuesto del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y se calcula que esta cifra se duplicara dentro de 5
anos, lo que se traduce en 92,509 millones de los 272,088.7 millones de
pesos totales autorizados para el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en el 2008.

Cinco pasos para vivir mejor.

Con la finalidad de que México se encamine hacia un futuro mas sano y con un
menor indice de enfermedades, a continuacion se describe cada uno de los pasos



gue ayudaran a lograrlo en un plazo de 4 afos, (2009 - 2012), de acuerdo con el
esquema planteado por la secretaria de salud, el cual abarca la actividad fisica, el
consumo de frutas y verduras, y un mayor acercamiento con los profesionales de
la salud.

e Muévete: En México la actividad fisica es minima pues solo él 10% de la
poblacion realiza deporte. Por este motivo es necesario fortalecer la cultura
del deporte para mejorar la salud fisica y emocional de todas las personas.
Para concretar este objetivo, se realizaran caminatas, torneos, exhibiciones
y rutas organizadas por el gobierno federal.

e Toma agua: La obesidad y la diabetes son enfermedades que aumentan
cada dia mas. Ademas esta comprobado que muchas de las calorias
provienen de las bebidas azucaras. Es un hecho que en México se bebe
muy poca agua natural. Para revertir esta situacion habrd una campafa de
promocién, asi como puntos de venta de agua natural. Asi mismo se
efectuaran platicas en escuelas, teatros guifiol, recetarios y platicas a
padres de familia al respecto.

e Coma fruta y verduras: Poca gente en nuestro pais consume este tipo de
alimentos. Se recomienda comer 5 por dia e incluir una de cada color para
una mejor alimentacién y salud. Para una mejoria se crearan puntos de
venta, platicas en escuelas, teatros guiiiol, recetarios y platicas a padres de
familia.

e Midete: al conocer nuestro estado fisico y emocional tendremos la
capacidad de revertir, prevenir y mejorar nuestra calidad de vida. Al
respecto, habrd campafias de medicion de cinturas en estadios, semaforos
y filas de pagos. Asi también se organizaran eventos deportivos en las
escuelas.

e Comparte: Si ya probamos los 4 pasos anteriores y hemos sentido los
beneficios, es justo y responsable de nuestra parte trasmitir el mensaje a
nuestros seres queridos. Se llevaran acabos dias tematicos, caminatas
dominicales, spots promocionales y un servicio de call center.

Cabe destacar que cinco pasos fueron retomados de un modelo francés, cuyo
enfoque es la familia. Inicio en 1992 en dos ciudades de ese pais, e impacto a la
disminucién de la obesidad, de 12.6 % a 7.8 % después se extendié en Europa
hasta Convertirse en el proyecto mas grande del continente al estar presente en
167 ciudades y traducido a tres idiomas; conjuntamente con Meéxico esta
estrategia inicia en Grecia y Australia.



DIAGRAMA DE ATENCION MEDICA EN BASE A LA NOM 174-SSA1-
1998.

En México se cuenta con una propuesta institucional por parte al ISEM basada en
la NOM 174-SSA1-1998 donde se clasifica el problema de la obesidad, su
diagnostico y tratamiento integral por parte de los diferentes profesionistas
relacionados al tratamiento de la obesidad, que debe recibir todo ciudadano en las
diferentes instituciones de salud como se muestra en el cuadro No. 1.

DIAGRAMA DE ATENCION MEDICA
OBESIDAD

La OBESIDAD (IMC > 30), incluyendo al sobrepeso (IMC >23 y >25) como un estado premorbido, es
una enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos
que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia enddcrina,
cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y
psicolégicos.

DIAGNOSTICO

A través de la evolucién del estado de nutricibn con base a indicadores clinicos, dietéticos,
antropométricos incluyendo indice de masa corporal, indice de cintura cadera, circunferencia de cintura y
pruebas de laboratorio.

TRATAMIENTO (Debe ser integral)

MEDICO: Responsable del manejo integral, facultado para prescripcion de medicamentos. Debe obtener
carta de consentimiento bajo informacion del interesado.

NUTRIOLOGICO: Elaborar historia nutricia, plan de cuidado nutricio y control.

PSICOLOGICO: Junto con el medicamento elaborar expediente clinico, apoyarse en medidas
psicoconductuales, modificacion de habitos y referencia a psiquiatria cuando se requiera.

DE CARACTER
DIETOTERAPEUTICO: Individualizado.

FARMACOLOGICO: cuando no se tenga respuesta adecuada el tratamiento dietoterapeutico y ejercicio
fisico, el médico es el Unico profesional de la salud facultado para prescribir medicamentos en los casos
gue asi se requiera. Solo se podran indicar anorexigenos u otro tipo de medicamentos autorizados para
la obesidad o el sobrepeso, en pacientes con indice de masa corporal de 35 0 mas, sin enfermedades
concomitantes graves, o en pacientes con indice de masa corporal de 30 o mas, que tenga
enfermedades concomitantes graves.

MEDICO QUIRURGICO: indicado en individuos con obesidad severa e indice de masa corporal > 40 o
>35 asociado a la comorbilidad importante, debera existir antecedente de tratamiento integral por mas de
18 meses sin éxito, salvo ocasiones cuyo riesgo de muerte justifique no haber tenido tratamiento previo.
Este tratamiento debera ser resultado de un equipo de salud multidisciplinario conformado por cirujano,
anestesiologo, nutrilogo, endocrinélogo, cardiélogo y psicélogo.

1. Fuente: Instituto de Salud del Estado de México, 2000.



SUGERENCIAS

Consumir alimentos en base a la normatividad del plato del buen comer.
Procurar establecer y respetar los horarios de alimentacion.

Agregar a la alimentacion dos colaciones nutritivas al dia, preferentemente
frutas y/o verduras.

Fomentar el consumo diario de por lo menos 2 litros de agua natural.
Aumentar el consumo de frutas y verduras en cada tiempo de comida.
Variar el tipo de preparacion y coccion de los alimentos (asados, cocinados,
horneados, bajo en sal y azlcar).

No saltarse las comidas.

No salir de casa sin desayunar.



DIABETES MELLITUS

DEFINICION.

La Diabetes Mellitus es un sindrome caracterizado por la acumulacion excesiva de
glucosa en la sangre, debido a un deterioro absoluto o parcial de la secreciéon y
accion de la hormona insulina, producida por el pancreas y encargada de
mantener los niveles de azucar normales. Si no se controla puede traer
complicaciones como ceguera, dafios renales y vasculares, asi como
amputaciones de piernas.

Existen dos subtipos de la enfermedad:

o Diabetes Mellitus Tipo 1. Se desarrolla en personas en las que la
produccién de insulina, hormona encargada de transportar la glucosa al
interior de las células de todo el organismo, es escasa o nula. La mayoria
de los pacientes con esta afeccion la desarrollan antes de los 30 afios de
edad.

o Diabetes Mellitus Tipo 2. Se presenta cuando el pancreas continua
produciendo insulina, pero el organismo desarrolla resistencia a sus
efectos. Generalmente, este tipo de diabetes aparece después de los 30
anos..

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 es el desorden metabdlico resultante de la interaccion
entre un déficit de secrecién de insulina y una resistencia de los tejidos periféricos
a su accion, la importancia de cada uno de estos factores es variable en cada
individuo, predominando la resistencia en obesos que mantienen aun durante
afios una secrecion de insulina aceptable, aunque inapropiada para el grado de
hiperglucemia y la insulinopenia severa en las personas como normo peso, Como
consecuencia aparece hiperglucemia, alteraciones lipidicas y un aumento en la
glicacion de las proteinas.™® La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que
representa una de las principales causas de morbilidad, mortalidad e invalidez en
nuestro pais y en todo el mundo; segun estadisticas en 20 afios 8 de cada 10
habitantes seran diabéticos.*

* (Raul Lopez Lopez, Grupo de estudios de la diabetes en la atencién primaria a la salud, guia para el
tratamiento de la diabetes tipo 2 en la atencion primaria a la salud, editorial Harcourt.).
13 (dep@uaemex.com.mx, marzo 2009).
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La Diabetes Mellitus Tipo 2 es la forma mas frecuente de diabetes Mellitus
primaria (98 a 99 % de total en México). Suele iniciarse a partir del cuarto decenio
de la vida y su prevalencia aumenta con la edad. Sus sintomas aparecen de una
manera mas gradual que en la diabetes tipo 1. La mayoria de los pacientes (80 —
85%) con Diabetes Tipo 2 es obesa en el momento del diagnostico y después de
una minoria estan en su peso ideal.

En la Diabetes Mellitus Tipo 2 el pancreas es incapaz de mantener una produccion
adecuada de insulina ante una demanda que se incrementa por la disminucion de
la actividad bioldgica de la hormona. La disminucién en la sensibilidad a la insulina
afectada en diferentes grados en el metabolismo de la glucosa y los lipidos, sobre
todo en el tejido muscular, hepético y adiposo.

Caracteristicas de la Diabetes Mellitus Tipo 2

e La secrecion deficiente de insulina produce intolerancia a la glucosa.
La susceptibilidad de padecer la Diabetes Mellitus Tipo 2.

e Tiene un claro componente hereditario.
e La enfermedad ocurre con mayor frecuencia en los familiares de un
individuo afectado que en la poblacion en general.

Los principales factores adquiridos que contribuyen a la presentacion de MDT 2
son aquellos que se relacionan con aumento de la resistencia a la insulina, los
mejores identificados son:

Obesidad.
Inactividad fisica.
Embarazo.

Edad avanzada.
Estilos de vida.

Etiologia

La Diabetes Tipo 2 se desarrolla gradualmente debido a que el pancreas se va
deteriorando con el tiempo por la sobreproduccion de insulina en primera instancia
y el posterior déficit.

Factores de riego

e Historia familiar de DM2.
e Edad, sobre todo en personas mayores de 45 afos.



e Obesidad desde la infancia.

¢ Intolerancia a la glucosa.

e Obesidad.

Sedentarismo.

Tabaquismo.

Dislipidemia.

Albuminuria.

Estrés.

Cardiopatia Isquémica.

Insuficiencia arterial Periférica o Cerebral.

Diametro de Cintura > de 102cm en hombres y superior de 88cm en

mujeres.

e Antecedentes de diabetes gestacional o de haber tenido productos que
pesaron > 4 kg al nacer o peso bajo al nacer de < 2.5 kg.

e Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) manifestados por irregularidades
menstruales y/o exceso de vello, hirsutismo. "

Cuadro clinico

Con frecuencia las personas con Diabetes Tipo 2 no presentan sintoma alguno.
En caso de presentarse sintomas estos pueden ser:

Vision borrosa o cambios repentinos en la vision.
Disfuncién eréctil.

Fatiga, sensacion de cansancio.

Infecciones frecuentes en encias u orina.
Polifagia (aumento del apetito excesivo a toda hora).
Polidipsia (aumento excesivo de la sed).

Poliuria (aumento excesivo de la miccion).
Nauseas y Vomito.

Hormigueo, entumecimiento de manos y pies.
Picazon en la piel y genitales.

Cortaduras y heridas que tardan en cicatrizar.
Piel seca.

La Diabetes Tipo 2 puede pasar inadvertida por muchos afos y en algunos casos
esta es diagnosticada cuando se han producido dafos irreversibles en el
organismo, es recomendable que todas las personas se realicen un examen de
glucemia por lo menos una vez al afno.

14 (Carlos Robles, Juan Diaz, Joel Rodriguez; control total de la diabetes para el médico tratante, enero
2002.).



Diagnéstico
Este se puede realizar de tres formas:

e Glucosa en ayuno < a 126 mg/dl (falta de ingesta de alimentos durante 8
horas).

e Sintomas de Diabetes y glucosa casual como en cualquier momento,
independientemente de que haya o no ingerido alimentos.

e Glucosa 2 horas después de una carga oral de 75 gr. De glucosa < a 200
mg/dl.

Los valores normales de la glucosa se modifico en el afio 2002 quedando en 70 —
100 mg/dl.

La glucosa 2 horas después de una carga oral de glucosa mayor de 140 mg/dl.®®

Tratamiento

El control estrecho de la glucemia puede retrasar significativamente el progreso de
la diabetes y el desarrollo de las complicaciones para lo cual las metas planeadas
en el tratamiento integral son:

Ausencia de sintomas.

Prevencion de complicaciones agudas.

Enfermedad microvascular y neuropatias.

Expectativas de vida igual al de los individuos no diabéticos.

Actualmente se han esforzado para lograrlo teniendo como punto de partida la
terapia nutricional, el ejercicio y la educacion en el paciente.

Objetivos del tratamiento en Diabetes Mellitus Tipo 2:

e Normalizar el descontrol metabdlico (resistencia a la insulina y trastorno
en la secrecioén de insulina que llevan a una hiperglucemia de ayuno).
e Prevenir las complicaciones vasculares.

A todos los pacientes diabéticos debe de insistirseles en la creacion o
manutencion de los habitos saludables de vida, eliminacion del habito de fumar y
restriccién de consumo de alcohol y sal.

™ (Enrique Pérez Pasten, Educacion en el automanejo de la diabetes. 2008.)



En la dieta se debe de tomar en cuenta el estado de nutricién, loa habitos de
alimentacion, la actividad fisica, la edad, los medicamentos prescritos, la actitud y
la capacidad de aprendizaje.

Dieta y peso.

La dieta es tan importante que en ocasiones resulta suficiente para controlar la
DM2 pero desafortunadamente no existe una férmula para todos los pacientes y la
dieta se debe disefar para cada persona segun su situacion particular, sus habitos
y costumbres.

Una persona normal requiere alrededor de 35 Kcal/kg de peso corporal por dia,
mientras que en un individuo sedentario necesita 30 Kcal/kg y otro
moderadamente activo cerca de 35 Kcal/kg.

Ejercicio.

El ejercicio es un auxiliar valioso para la dieta ya que mejora la sensibilidad a la
insulina y disminuye el riesgo de complicaciones cardiovascular y proporciona una
sensacién de bienestar general y solo esté contraindicado cuando existe una dieta
labil y mal controlada.

Farmacoterapia.

La seleccion entre hipoglucemiantes orales e insulina depende de cada caso y
existen diferentes factores que determinan la opcion como la edad, el peso
corporal, la severidad de la diabetes y la presencia de trastornos, asi como la
preferencia del paciente.

El tratamiento de la DMT2 se realiza con diversas sustancias como:

Sulfonilureas: favorecen la secrecion de insulina enddgena, entre ellas estan la
Tolbutamina, Cloropropamina, Tolazamida, Acetohexamida, Glipicida, Gliburida y
Glimerida.

Biguanidas: deprimen la produccion hepética de la glucosa y entre ellas se
encuentra, el Metformina asociado con la Sulfonilurea.

Inhibidores de la alfa-glucosidasa, inhiben la ingestion de disacéaridos y
carbohidratos complejos, retardando asi la absorcién de la glucosa.

Insulina: reduce la glucemia al incrementar su empleo por el musculo y grasa,
ademas promueve el almacén de energia en forma de triglicéridos por el tejido
adiposo.



Las preparaciones farmacolégicas de insulina se pueden agrupar de acuerdo con
su naturaleza (porcina, bovina o humana) y/o el tiempo de accion (rapida,
intermedia o prolongada) lo cual debe de especificar para el uso apropiado.

La Diabetes Tipo 2 se asocia con resistencia a la insulina y una progresiva
disminucién en la funcién de las células beta. Aunque la insulina tiene un papel
importante en la glucorregulacion, al estimular la captacion de la glucosa
sanguinea y de inhibir la glucogenolisis y la gluconeogénesis, otras hormonas
como el glucagon participan en mantener la homeostasis de la glucosa.

Tipos de insulina.

Algunas caracteristicas que pueden ayudarlo a decidir con su médico que insulina
es mejor para usted, son las siguientes:

e Arranque: Es el tiempo que tarda la insulina en llegar al flujo sanguineo y
comenzar a reducir los niveles de glucosa.

e Hora pico: Es el momento en que la insulina alcanza su mayor potencia, en
términos de reduccion de nivel de glucosa en la sangre.

e Duracion: Es el tiempo en que la insulina continua reduciendo el nivel de
glucosa en la sangre.

Segun estas caracteristicas, existen insulinas se accion rapida (Lispro), de accién
rapida (regular o crsitalina), insulinas de accion intermedia (NPH o lenta), de
accion ultralenta y Glargina o Lantus que tiene un tiempo de duracién de 24 horas
sin pico de accidén. Las insulinas se accion ultra rapida y rapida son cristalinas. La
insulina NPH luce turbia por lo que es necesario agitarla antes de utilizarse,
también existen insulinas premezcladas (70/30), que contienen 70% de insulina
NPH y 30% de insulina regular y buscan un efecto intermedio.

¢ Insulina de accion ultra rapida (Lispro).
*= Arranque: 15 minutos.
»= Hora pico: 30 minutos.
» Duracién: entre 3 a 4 horas.

¢ Insulina de accién rapida.
*= Arranque: a partir de 30 minutos.
= Hora pico: entre 1 a 3 horas.
» Duracion: aproximadamente 8 horas.

¢ Insulina de accion intermedia.
= Arranque: de 1% a 2 horas.
= Hora pico: entre 4y 10 horas.
= Duracion: entre 18 y 24 horas.



e Insulina de accion lenta.
= Arranque: de 4 a 6 horas.
» Hora pico: entre 1y 2 horas.
= Duracién: entre 24 y 26 horas.

¢ Insulina Glargina (Lantus).
= Arranque: de 1 a 2 horas.
= Hora pico: No tiene picos, actia de manera continua las 24 horas.
= Duracion: 24 horas.

La insulina de accion ultra rapida (Lispro) estan disefiadas para ser inyectadas
justo antes de las comidas y las insulinas rapidas deben de ser inyectadas de 30 a
45 minutos antes de comer, las insulinas de accion intermedia (NPH) tiene una
accion que dura todo el dia si son inyectadas por las mafianas. Las insulinas de
accion ultra lenta ?eneralmente son inyectadas en las mafianas o antes de
acostarse a dormir. *©

Complicaciones.

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus Tipo 2 se dividen en 2 tipos agudas y
cronicas.

Los factores que los desencadenan suelen ser; errores, omisiones o0 ausencia de
tratamiento, infecciones agregadas, urinarias, respiratorias, gastrointestinales;
cambios en habitos alimenticios o de actividad fisica, cirugia o traumatismos, entre
otras.

Complicaciones agudas.

e Dafio de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia).

e Dafio de los nervios periféricos (polineuropatia).

e Estados hiperosmolares: “coma diabético”, comprenden dos entidades
clinicas definidas: la acetoacidosis diabética (CAD) y el coma hiperosmolar
(CHNS).

e La acetoacidosis.

Complicaciones cronicas.

e Sindrome de pie diabético.
e Dafio de la retina (retinopatia).

™ (http://diabetesaldia.com, noviembre 2009).
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e Dafio renal (nefropatia).

e Higado graso o hepatitis de higado graso (adipohepatia).

e Dafio de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia), trastorno de las
grandes venas.

e Hipoglucemia *”

™ (Educacién en el automanejo de la diabetes).



HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION.

La hipertension es una situacion caracterizada por el incremento de la resistencia
periférica vascular total, junto a un aumento de la tensién arterial por encima de
140 mmHg de sistolica y 90 mmHg de diastdlica.

Urgencia hipertensiva: Elevacion de la tension arterial por encima de 210
(sistdlica) o 120 (diastolica) sin lesién de los 6rganos diana, que no representa una
amenaza para la vida, son asintométicos o con sintomas escasos que permite su
correccion de forma gradual en 24 48 horas con la administracion de farmacos.

Emergencia hipertensiva: Elevacion de la tension arterial con lesion de 6rganos
que requiere una reduccion inmediata de la TA, tienen un prondstico reservado y
deben ser transferidos inmediatamente al hospital.

ETIOLOGIA.

Entre el 90 y 95% constituye la hipertension arterial esencial o primaria, en donde
no se conoce claramente su causa.

Entre el 5 y 10 % es secundaria, a enfermedades renales, enddcrinas, por
medicamentos.

FACTORES PREDISPONENTES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Herencia y factores genéticos.

Factores gestacionales y natales.

Sobrepeso y obesidad.

Factores nutricionales (exceso de sal y calorias).
Alcohol.

Sedentarismo.

Factores psicosociales.

1 (Wilson FH, Disse-Nicodéme S,Choate KA, et al. Human hypertension caused by mutatios in WNK kinases.
Science. 2001;293:1107-12).



CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL.

Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg.
Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg.
Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg.
Hipertension arterial:

= Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg.

» Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg.

= Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg.
e Presi6n arterial sistélica aislada >140 / 90. !9

RIESGO CARDIOVASCULAR.

La HTA (hipertension arterial) constituye uno de los factores de riesgo
cardiovascular. Va de la mano asociada con eventos de ECV (enfermedad cerebro
vascular), infarto cardiaco, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal. A
continuacion vemos los factores de riesgo cardiovascular y la lesion de érganos
diana de la hipertensién arterial

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Hipertension.

Edad (> 55 afios en hombres y >65 afios en mujeres).

Diabetes Mellitus.

Dislipidemia (colesterol total:> 190 mg/dl, LDL-C > 115 mg/dl, HDL-C <

40mg/dl en hombres y < de 46 mg/dl en mujeres).

Filtracion glomerular < 60 ml/min.

e Antecedentes patologicos familiares: de enfermedad cardiovascular
prematura (< 55 a. en hombres o0 en mujeres < 65 a.).

e Microalbuminuria: presencia de albumina de30 a 300 mg/24h.

e Obesidad (IMC > 30 o perimetro abdominal > 102 cm. en hombres, > 88 cm
en mujeres).

e Sedentarismo.

e Tabaco.

DANO EN ORGANOS DIANA

e Corazon.
» Hipertrofia ventricular izquierda.
= Angina o infarto de miocardio primario.

¥ (NOM-030-SSA 2-1999).



» Revascularizacion coronaria primaria.
» Insuficiencia cardiaca.
e Cerebro.
» Accidente isquémico transitorio, ECV (enfermedad cerebro vascular).
e Enfermedad renal crénica.
e Enfermedad arterial periférica.
e Retinopatia.

DIAGNOSTICO

Utilizamos el Baumanometro adecuadamente calibrado y validado.

Los pacientes deben estar sentados y quietos en una silla durante, al menos 5
minutos (mejor que en la camilla de exploracion), con los pies en el suelo, y el
brazo a la altura del corazén, no haber ingerido alimentos, ni café, ni té, ni fumar
los 30 minutos antes de la toma.

La medida de la presiébn arterial de pie esta indicada periédicamente,
especialmente en quienes tengan riesgo de hipotension postural. Un tamafio
adecuado de brazalete (que sobrepase al menos en 80 % el brazo) deberia usarse
para una correcta toma.

La presion arterial sistolica es el punto en el que se escucha el primero de dos o
mas sonidos (fase 1), y la presion arterial diastblica es el punto tras el que
desaparece el sonido (fase 5). Se debe realizar 2 mediciones con espacio de 1 a 2
minutos y se registrara la tensién mas alta.

En personas mayores, pacientes diabéticos y cuando se sospecha de hipotensién
postural, se debe medir la presion arterial al ler y a los 5 minutos de haber
asumido la posicién de pie.

Cuando se detecta cifras elevadas se debe realizar la toma en los dos brazos
La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) estd recomendada en:

e Sospecha de hipertension clinica aislada o hipertension de bata blanca..

e Hipertension resistente al tratamiento farmacolodgico.

e Evaluaciéon del tratamiento farmacolégico. En algunos pacientes tratados,
incluso con 3 farmacos o mas, puede existir una discordancia entre las
cifras observadas en la consulta o fuera de ella que suscitan dudas sobre la
existencia de una HTA refractaria.



HISTORIA CLIiNICA

Anamnesis

Antecedentes Patologicos Familiares:
= HTA, diabetes, Dislipidemia, enfermedad cerebrovascular o
cardiovascular precoz, enfermedad renal
Antecedentes Patoldgicos Personales:
= Historia previa de HTA: tiempo de evolucion, frecuencia de controles,
complicaciones, autocontrol.
» Antecedentes de enfermedad renal, hematuria, chushing, farmacos
= Habitos: tabaco, alcohol, consumo de drogas.
» Actividad laboral

Exploracion fisica

TA, FC, Peso, Talla, IMC,

Exploracién de cuello: pulsos y soplos carotideos, bocio, ingurgitacién
yugular

Auscultacion cardiopulmonar

Exploracién abdominal: despistaje de soplos y masas abdominales

Pulsos periféricos, edemas.

Exploracion neurolégica bésica.

Pruebas complementarias

Hematocrito y hemoglobina

Glucosa (descartar diabetes)

Potasio: hipopotasemia en un paciente sin tratamiento puede ser la clave
de sospecha de un exceso secretor de aldosterona, primario
(hiperaldosteronismo primario) o secundario a la excesiva produccion de
renina que acompafa a la

HTA vasculorrenal (hiperaldosteronismo secundario).

Sodio (para determinar la mediacién apropiada)

Acido Urico: Una cuarta parte de los pacientes afectos de HTA presentan
hiperuricemia, la determinacion de la concentracion sérica de acido Urico
tiene mayor importancia en el momento de la eleccion del tipo de
terapéutica farmacoldgica, dada la conocida capacidad de los diuréticos
tiazidicos para elevar los niveles de acido Urico y precipitar atagues de gota.
Calcio: El hiperparatiroidismo primario es unas 5 veces mas frecuente en la
poblacion hipertensa que en la normotensa y, ademas, es susceptible de
correccion quirdrgica. Asimismo, el tratamiento con diuréticos tiazidicos es



capaz de elevar las cifras de calcemia, por lo que su determinacion resulta
una medida prudente previa al inicio de la terapéutica antihipertensiva, si
bien no puede considerarse como estrictamente necesaria

e Creatinina, Elemental y microscopico de orina para valorar enfermedad
renal.

e Perfil lipidico para valorar factores de riesgo.

e Electrocardiograma

e Microalbuminuria: En individuos diabéticos es un marcador muy precoz de
dafio renal, se correlaciona con el dafio organico global y con el desarrollo
futuro de complicaciones cardiovasculares Por ello, la guia clinica de las
Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia la considera como un
elemento de lesidon de érgano diana.

El Ecocardiograma no es una prueba de rutina en la HTA pero se encuentra
recomendado en:

HTA (hipertension arterial) asociada a enfermedad cardiaca concomitante
(valvulopatia, ICC)

HTA resistente sin afectacion de érganos diana.

ECG con signos severos de hipertrofia de ventriculo izquierdo y sobrecarga
ventricular por sospecha de miocardiopatia hipertréfica.

TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento

El objetivo ultimo de la terapia antihipertensiva en salud publica es la reduccion de
la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Aunque la mayoria de los
pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50 afos, alcanzaran el
objetivo de presion arterial diastolica, después de la presion arterial sistélica, el
enfoque primario debe ser conseguir el descenso de la presion arterial sistdlica.

Si logramos que la presion arterial sistolica y la presion arterial diastdlica sean
inferiores a 140/90 mmHg lograremos disminuir las complicaciones
cardiovasculares.

En hipertensos diabéticos o con enfermedad renales el objetivo de la presion
arterial es de < 130/80 mmHg.



MODIFICACIONES EN ESTILO DE VIDA

Reduccioén
Modificacion Recomendacion aproximada PAS
(rango)
Reduccién de peso Mantenimiento del peso 5-20 mmHg/ 10 kg de
P corporal (IMC 18.5 24.9) reduccion de peso

Consumo de dieta rica en
Dieta frutas, vegetales y pocas 8 a 14 mmHg
grasas diarias saturadas

Reducir consumo de sodio, no
mas de 2.4g. de Na o0 6g. De 2 a8 mmHg
CIN a

Reduccion de sodio en la
dieta

Hacer ejercicio aerdbico
regular como caminar rapido
(307al dia, minimo 3 veces por
semana

Actividad fisica 4 a 9 mmHg

Limitar el consumo a no mas
de copas (30ml) al dia en 2 a4 mmHg
varones y 1 en mujeres

Moderacion del consumo de
alcohol

A continuacion se indica algunas de las condiciones asociadas al paciente
hipertenso en donde el manejo farmacoldgico puede tener ciertas consideraciones
especiales en base de resultados favorables de ensayos clinicos.

@) Mark AL. The sympathetic nervous system in hypertension: a potential longterm regulator of arterial
pressure. J Hypertens Suppl. 1996;14:5S159-65.



DISLIPIDEMIA

DEFINICION.

Las Dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones
en la concentracion de lipidos sanguineos en niveles que involucran un riesgo
para la salud: Comprende situaciones clinicas en que existen concentraciones
anormales de colesterol total (CT), colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol
de baja densidad (C-LDL) y/o triglicéridos (TG). @Y

Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de
enfermedad cardiovascular, en especial coronaria. Niveles muy altos de TG se
asocian también al desarrollo de pancreatitis aguda.

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

Los niveles de colesterol sanguineo estan determinados tanto por las
caracteristicas genéticas del individuo, como por factores adquiridos (dieta,
balance caldrico, actividad fisica). El colesterol transportado en lipoproteinas de
baja densidad (C-LDL) esta directamente correlacionado con el riesgo de
enfermedad coronaria. El colesterol que forma parte de lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL) esté inversamente correlacionado con el riesgo coronario.

Las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), contienen la mayoria de los TG
del suero y algunas de sus formas son igualmente aterogénicas.

La hipercolesterolemia es la causa principal de aterosclerosis, siendo su
mecanismo el atrapamiento de LDL oxidadas por parte de los macréfagos en la
matriz subendotelial, iniciAndose un proceso inflamatorio que involucra también a
las células musculares lisas. El progreso de la placa aterosclerdtica lleva a la
oclusion del lumen arterial.

Numerosos estudios han demostrado que con la reduccién de los niveles de C-
LDL se producen beneficios tanto en morbilidad como en mortalidad
cardiovascular. Sobre dicha base el blanco fundamental del tratamiento es la
reduccion de esta particula, y el grado de intensidad terapéutica sera en funcion
del riesgo global del sujeto. Es asi como las medidas terapéuticas serdn mas
intensas en pacientes que ya han desarrollado enfermedad aterosclerotica y
menos ambiciosas en prevencién primaria.

I Terapéuticas para la Practica Clinica seran reactualizadas por la Sociedad Chilena de Endocrinologia y
Metabolismo periédica y oportunamente.



CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS
Clasificacion segun la etiopatogenia:

e Hipercolesterolemias
» Hipercolesterolemia (HCT) primaria o genética.
» HCT Secundaria:
* Secundaria a patologias como: Hipotiroidismo, Sindrome
nefrético y Colestasis.
* Secundaria a factores ambientales
e Hipertrigliceridemias
= Hipertrigliceridemia (HTG) Primaria o genética.
» HTG secundaria:
* Secundaria a patologias: obesidad, diabetes mellitus,
insuficiencia renal cronica.
* Secundaria a factores ambientales.

Clasificacion segun el Fenotipo:

Hipercolesterolemia aislada: Aumento exclusivo del LDL
Hipertrigliceridemia: Aumento Unicamente de los TG

Hiperlipidemia Mixta: Elevacion tanto de LDL como de TG

HDL bajo aislado: Alteracion Uunicamente en los niveles del colesterol HDL
(niveles disminuidos)

¢ Clasificaciéon diagnéstica de las dislipidemias

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la medicién de un perfil lipidico completo (CT, C-HDL,
C-LDL y TG). El examen requiere de una estricta estandarizacion para minimizar
su error. Entre otros, debe haber un ayuno de a lo menos 12 horas con abstencién
de alcohol el dia previo. Idealmente deberia considerarse una determinacion de
lipidos en todo adulto mayor de 20 afios, y en los nifios mayores de 6 afios y
jovenes con antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura. Si
existieran limitantes para el estudio, esta evaluacion se recomienda al menos en
los sujetos con riesgo cardiovascular alto y maximo.

Existen causas secundarias de dislipidemias. El hipotiroidismo y las nefropatias
aumentan el C-LDL. La obesidad central, intolerancia a la glucosa, diabetes
mellitus (DM), reemplazo hormonal con estrégenos via oral, tiazidas y
bloqueadores beta adrenérgicos se asocian a aumento de TG.



Los niveles de los lipidos se clasifican de acuerdo con su concentracion sanguinea
por espectofotometria de la siguiente manera: ¢?

LIPIDOS | Recomendable Limitrofe Alto riesgo legsggo
CT <200 200-239 >240 | -------
C-LDL <130 130-159 >160 >190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >35 | - <3 | -
TRATAMIENTO

Deberan tratarse las causas secundarias si las hubiera. La decision de tratamiento
no farmacolégico y farmacolégico se basa en una evaluacion del riesgo
cardiovascular global del paciente. Este puede ser maximo en caso de ya existir
enfermedad coronaria, DM o bien otras formas clinicas de enfermedad
ateroesclerotica (EA): arteriopatia periférica, aneurisma de la aorta abdominal y
enfermedad sintomética de la car6tida. En un segundo grupo se encuentran
aquellas personas de riesgo alto, las que presentan dos o mas factores de riesgo
cardiovascular, y en un tercer grupo (riesgo moderado) aquéllas que tienen como
méaximo un factor de riesgo. En la Tabla 1 se mencionan los principales factores
de riesgo global.

TABLA 1.
LOS FACTORES DE RIESGO QUE DETERMINAN LOS OBJETIVOS
DEL C-LDL

e Tabaquismo

e Hipertensién (presion arterial 3 140 mg/90 mm Hg o con medicacion
antihipertensiva)

e *Colesterol HDL bajo (< 40 mg/dl)

e Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria prematura (cardiopatia
coronaria en un familiar de primer grado de sexo masculino antes de los 55
afios; cardiopatia coronaria en un familiar de primer grado de sexo
femenino antes de los 65 afios)

e Edad (hombres > 45 afios; mujeres > 55 afos)

(*) Colesterol HDL ® 60 mg /dl cuenta como factor de riesgo “negativo” y su presencia elimina un
factor de riesgo del recuento total

2 (NOM-037-SSA2-2002)



En la mayor parte de los pacientes el objetivo fundamental es la reduccion del C-
LDL. Aun cuando se recomienda establecer riesgos individuales de acuerdo a las
curvas de sobrevida de Framhingam, ello puede ser simplificado optandose por
una reduccion del C-LDL de acuerdo al nivel de riesgo global del paciente (Tabla
2).

TABLA 2
CATEGORIAS DE RIESGO QUE DETERMINAN LOS OBJETIVOS
DEL C-LDL
CATEGORIA DE RIESGO OBJETIVO DEL C-LDL (mg/dl)
RIESGO MAXIMO: Cardiopatia
coronaria y equivalentes de riesgo <100
(DM, EA)
RIESGO ALTO: Dos 0 més factores <130
de riesgo
RIESGO MODERADO: 0-1 factor de <160
riesgo

El sindrome metabdlico estd constituido por obesidad abdominal, Dislipidemia
aterogénica, hipertension arterial, resistencia a la insulina (con DM, intolerancia a
la glucosa, o sin ella), y estados protromboéticos. Constituye un blanco secundario
en el tratamiento y alli juega un rol significativo la reduccion de TG

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Debe ser indicado a todo paciente, independientemente del uso de farmacos.

e Dieta: basicamente disminuye a menos del 30% las calorias totales de
origen lipidico con disminucién de las grasas saturadas y aumento de las
insaturadas. Junto a ello disminucién de peso, alcohol y azucar refinada en
caso de presentar aumento de los TG.

e Actividad fisica: intensificacion de ésta, idealmente caminar un periodo de
30 minutos todos los dias.

Con lo anterior, pueden obtenerse reducciones del C-LDL de un 10 aun 15 %



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se indicara farmacos a los pacientes que a pesar de las medidas anteriores
realizadas durante tres a doce meses, no logren las metas de C-LDL
correspondientes a su nivel de riesgo, ya sea en prevencion primaria o secundaria.
El inicio de farmacos puede ser inmediato en casos de riesgo méximo con C-LDL
> 160 mg/dl, o frente a hipertrigliceridemia > 500 mg/dI.

e Estatinas : son las mas efectivas en la reduccién de C-LDL, con menor
efectividad sobre los TG y leve aumento del C-HDL. Su efecto colateral mas
severo aunque infrecuente corresponde a la rabdomiolisis, por lo que se
deben medir periédicamente enzimas hepaticas y creatinfosfokinasa (CPK).

e Fibratos: su efecto principal es la reduccion de TG y en menor grado de C-
LDL. Su asociacion con estatinas aumenta el riesgo de rabdomiolisis

e Otros farmacos son utilizados en forma mucho mas ocasional y
corresponden a:

» Resinas: de escasa utilizacion, actian fundamentalmente sobre el C-
LDL.

= Derivados de acido nicotinico: tienen mala tolerancia por efectos
secundarios. Reducen TGy C-LDL.

INDICACIONES DE DERIVACION
En las siguientes circunstancias debera considerarse la derivacion al especialista:

e Pacientes con dislipidemias genéticas graves.

e Pacientes con respuesta terapéutica insuficiente o en quienes se plantee
una asociacién de farmacos.

e Pacientes con insuficiencia renal.

e Pacientes con intolerancia a farmacos.

PREVENCION

Como siempre, lo fundamental es la visita periddica al médico para realizar los
controles adecuados. Ante la evidencia de padecer dislipidemia deben tomarse
diversas medidas para corregirla cuanto antes.



Las recomendaciones generales son las siguientes:

e Reducir el consumo de grasas.

e Realizar ejercicio aerdbico regularmente.

e Dejar de fumar.

e Bajar de peso.

e Tomar los medicamentos indicados por el médico.®

% aboratorio PARKE-DAVIS



CAPITULO 4 INTERVENCION DE
ENFERMERIA EN EL SINDROME
METABOLICO.

El profesional de Enfermeria en la consulta de enfermeria es la responsable de
aportar conocimientos, modificar habitos y actitudes, asi como facilitar apoyo para
el afrontamiento y adaptacion a su nueva situacion personal y familiar.

Cuando un paciente llegue por vez primera a la consulta de enfermeria, tendremos
en cuenta que si esta recién diagnosticado va a estar ansioso y con miedo, de
forma que el aprendizaje se hace practicamente imposible.

Limitaremos las instrucciones iniciales a cuestiones simples y fundamentales.
Tendremos que tener en cuenta, cuales son sus vivencias previas con respecto a
la enfermedad, que actitud tiene y que respuestas esta desarrollando.
Valoraremos si el paciente y familiares, tienen conocimientos, fuerza y voluntad
para satisfacer las necesidades que esta nueva situacion les plantea.

Los diagndsticos de enfermeria que aparecen con mayor prevalecia asociados
con el Sindrome Metabdlico son:

e Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
e Deterioro de la nutricion por exceso
e Incumplimiento del régimen terapéutico

Al principio las citas en la consulta seran con mayor frecuencia para de forma
paulatina irlas distanciando una vez conseguida la compensacion metabdlica y
que el paciente adquiera un nivel 6ptimo de conocimientos y cuidados.

Inicialmente seran cada 2- 3 dias hasta conseguir la compensacién metabdlica del
paciente. Una vez compensado el paciente mantener citas cada 2- 3 tres semanas
hasta completar la educacion individual.

Completada la educacion individual, las citas seran cada 3 meses, siempre que el
paciente este controlado y sea capaz de auto responsabilizarse de su tratamiento
y autoanalisis. Los contenidos educativos van a depender de las caracteristicas y
necesidades concretas de los pacientes.



Los vamos a dividir en fases donde es imprescindible el apoyo para el
afrontamiento y adaptacion a la nueva situacion personal y familiar, asi como
establecer objetivos comunes.

Fase inicial o de supervivencia: (cada 2- 3 dias)

En esta fase se imparten los contenidos imprescindibles para el control de la
Diabetes, ademés de disminuir la ansiedad, y darle apoyo emocional.

Enseflanza:

e Breve descripcion de lo que es la diabetes y la funcion de la insulina.

e Aspectos fundamentales de la dieta (HC de absorcion rapida y lenta)

e Aspectos fundamentales del ejercicio y tipo (inicialmente caminar una
h/dia).

e Reconocimiento y actuacion ante hipoglucemia e hiperglucemia.

e Administracion y técnica de ADO o insulina.

e Dependiendo del tratamiento y limitaciones se enseflara manejo del
glucémetro.

Valoracion de los factores de riesgo: ingesta de alcohol y hébito tabaquitog,,
obesidad, HTA, elevacion del colesterol, sedentarismo.

Valoracion de habitos alimenticios, aspectos sociales, de las limitaciones fisicas,
miedos.

Toma constantes: Medicion de glucemia capilar, peso, talla, IMC, TA.
Pruebas complementarias: analitica y ECG s/p.

Fase de ampliacion: (cada 2-3 semanas)
En esta fase se imparten conocimientos basicos para cualquier paciente diabético:
Evaluacion de los conocimientos adquiridos en la consulta anterior.

Enseflanza:

e Conocimientos generales sobre Diabetes Mellitus.

e Tiposy efectos de las insulinas y/o ADO.

e Conceptos nutricionales: (confeccién de menus personalizado atendiendo a
edad, IMC, gustos, preferencias adaptacion de la dieta a situaciones
especiales como fiebre, pérdida de apetito, vomitos, diarrea, cetosis).

e Ejercicio fisico tipos y momento.



Autocontrol.

Revisar habilidades.

Complicaciones agudas: prevencion, reconocimiento y tratamiento.
Higiene: general, de la boca y genitales.

Cuidados de los pies.

Autoexploracion de la piel.

Actuacion ante viajes, deportes, enfermedades intercurrentes, cetosis.
Importancia de la HbAlc y complicaciones cronicas.

Potenciacion de la autoestima.

Toma de constantes: TA, glucemia capilar, peso, talla.

Exploracion de los pies.

Fase de profundizacion (cada mes)

Evaluacion de los conocimientos y habilidades adquiridos.

Los contenidos deben responder a las demandas concretas del paciente
van dirigidos a garantizar un adiestramiento optimo del paciente diabético.
Aumentar los sistemas de apoyo (asociaciones, familiares, amigos).

Manejo de las tablas de equivalencia.

Autorregulacién de la dosis de insulina.

Complicaciones tardias y su prevencion.

Situaciones especiales, deportes, vacaciones, salidas de marcha en
jovenes.

Fase de mantenimiento (cada 3 meses)

Evaluacion

Asesoramiento

Registrar incidencias: Hipoglucemias/hiperglucemias, enfermedades.
Valorar adherencia al tratamiento y habitos nocivos (tabaco y alcohol)
Evaluar libreta de autoandlisis.

Toma de constantes: Control de peso (si obesidad), TAy FC.

Anualmente:

Hematimetria, bioquimica, Orina, Micro albuminuria s/p.
ECG en pacientes con problemas cardiovasculares.
Fondo de ojo (tras 5 afios de diagnostico).

Vacuna antigripal.

Exploracién de los pies.

IMC, perimetro abdominal.



Cada 6 meses:

e Hbalc.
e Zonas de puncion de dedo e inyeccion.

Cada 2 afios:
e ECG en pacientes sin problemas cardiovasculares menores de 50 afios.
Vacuna Difteria/ Tétanos (si no inmunizado)

e Una vez superadas estas tres fases iniciales y el paciente ha asimilado los
conocimientos basicos, puede ser el momento para iniciar la educacion
grupal.

La educacion grupal

e Sirve para completar la individual, educar a un mayor nimero de pacientes

en un tiempo mas reducido, potenciar las actitudes individuales y realizar a

la vez un intercambio de experiencias y vivencias.

Debido a su papel reforzador, la educacion grupal esta indicada en situaciones de
rechazo o no aceptacion de la enfermedad. Debe de procurarse la asistencia de
familiares cercanos al paciente.



CUADROS Y GRAFICAS.



Cuadro y Grafica No. 1

Género del Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de

México.
Género Fx %
Hombres 4 22
Mujeres 14 78
Total 18 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

m Hombres

B Mujeres

FUENTE: Cuadro No 1.



Cuadro y grafica No. 2

Estado Civil del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Estado Civil Fx %
Soltero (a) 6 33
Casado (a) 9 50
Unién Libre 3 17
Total 18 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

H Soltero (a)
H Casado (a)

= Union Libre

FUENTE: Cuadro No 2.



Cuadro y grafica No. 3

Edad del Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de

México.

Edad Fx %

20 — 24 aios. 5 28

25 — 29 afos. 3 17

30 — 34 afios. 4 22

35 — 39 afos. 5 28

40 — 44 anos. 1 5

Total 18 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana

Hueypoxtla.

N 20 - 24 anos.
H 25 - 29 afios.
= 30 - 34 aiios.
m 35 - 39 aiios.
M 40 - 44 aiios.

FUENTE: Cuadro No. 3.



Cuadro y grafica No. 4

Categoria del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Categoria Fx %
Recursos Materiales 1 6
Enfermero (a) 4 22
Medico General 1 6
Mantenimiento 2 11
Encargado de Archivo 2 11
Cajero (a) 1 6
Intendencia 6 32
Enfermera Especialista 1 6
Total 18 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla.

6% 5%

B Recursos Materiales
H Enfermero (a)
B Medico General
B Mantenimiento
6% m Archivo
u Cajero (a)

Intendencia

Enfermera Esp.

FUENTE: Cuadro 4.



Cuadro y grafica No. 5

Peso del Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de

México.
Peso Fx %
50 — 60 Kg 4 22
61 — 70 Kg I 38
71 — 80 Kg 2 11
81 — 90 Kg 3 17
101 - 110 Kg 1 6
111 — 120 Kg 1 6
Total 18 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

E 50 - 60 Kg.
m 61 - 70 Kg.
= 71 - 80 Kg.
= 81 - 90 Kg.
=101 - 110 Kg.
=111 - 120 Kg.

FUENTE: Cuadro No. 5.



Cuadro y grafica No. 6

Talla del Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de

México.
Talla Fx %
1.50 - 1.55 cm. 6 32
1.56 - 1.60 cm. 7 38
1.61-1.65cm. 1 6
1.66 -1.70 cm. 1 6
1.71-1.75cm. 1 6
1.76 - 1.80 cm. 1 6
1.81-1.85cm. 1 6
Total 18 | 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

6% ©%

E1.50 - 1.55 cm.
H1.56 - 1.60 cm.
m1.61-1.65 cm.
H1.66 - 1.70 cm.
m1.71-1.75cm.
m1.76 - 1.80 cm.

1.81 -1.85cm.

FUENTE: Cuadro No. 6.



Cuadro y grafica No. 7

indice de Masa Corporal del Personal de Salud que labora en el
Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla.

indice de Masa Corporal |Fx| %
185a24.9 6 | 33
25a29.9 6 | 33
30a34.9 2111
35a39.9 4 | 23
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

m18.5 a 24.9
H 25 a 29.9
m 30 a 34.9
m35a39.9

FUENTE: Cuadro No. 7.



Cuadro y grafica No. 8

Circunferencia Cintura por género del Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla
Turno Matutino.

Circunferencia de Cintura |Fx| %
Mujeres menos de 80 cm 2|11
Mujeres mayor de 80 cm 12| 67
Hombres menosde 90cm |1 | 5
Hombres mayorde 90cm | 3 | 17

Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

E Mujeres menos de 80 cm

B Mujeres mayor de 80 cm

Hombres menos de 90 cm

B Hombres mayor de 90 cm

FUENTE: Cuadro No. 8.



Cuadro y grafica No. 9

Glucosa capilar del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla.

Glucosa capilar Fx| %
Baja - 70 mg/d| 0] O
Normal 70 - 110 mg/d| 17| 94
Alta mayor a 110 mg/d| 1] 6

Total 18 | 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.
6%

H Baja - 70 mg/dl
H Normal 70 - 110 mg/dl
= Alta 110 mg/dl

FUENTE: Cuadro No. 9.



Cuadro y grafica No. 10

Presion Arterial del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino.

Presion arterial Fx %

Optima <120/80 mg/dl 7 39

Normal 120-129/80 - 84 mg/dI 6 33
Hipertension

Etapa 1: 140-159/ 90-99 mg/dl 5 28

TOTAL 18 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

H Optima <120/80 mg/dI

H Normal 120-129/80 - 84
mg/di

Hipertansion

m Etapa 1: 140-159/ 90-
99 myg/di

FUENTE: Cuadro No. 10.



Cuadro y grafica No. 11

Colesterol HDL del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Colesterol Lipoproteinas de alta densidad "HDL" | Fx| %
Recomendable > de 35 mg/dl recomendable 8 | 44
Limitrofe ------ -] -
Alto riesgo < de 35 mg/dl 10 | 56
TOTAL 18 | 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Recomendable >
de 35 mg/dl
recomendable

H Limitrofe ------

56%

Alto riesgo < de 35
mg/di

FUENTE: Cuadro No. 11.



Cuadro y grafica No. 12

Colesterol LDL del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Colesterol Lipoproteinas de baja densidad "LDL" |Fx| %
Recomendable < de 130 mg/dl 12| 67
Limitrofe 130-159 mg/dI 2|11
Alto riesgo de < 160 mg/dl 0| O
Muy alto riesgo < 190 mg/d| 4 | 22
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Recomendable < de
130 mg/dl

H Limitrofe 130-159 mg/di

Alto riesgo de < 160
mg/dl

H Muy alto riesgo < 190
mg/dl

FUENTE: Cuadro No. 12.



Cuadro y grafica No. 13

Colesterol CT del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Colesterol Total CT Fx| %
Recomendable < de 200 mg/dl | 17| 94
Alto riesgo < de 240 mg/dl 1] 6
Total 18100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Recomendable < de
200 mg/di

B Alto riesgo < de 240
mg/di

FUENTE: Cuadro No 13.



Cuadro y grafica No. 14

Triglicéridos del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México.

Triglicéridos Fx %
Recomendable < de 150 mg/dI 15 83
Limitrofe 150-200 mg/dI 2 11
Alto riesgo > de 200 mg7d| 1 6
Total 18 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Recomendable < de
150 mg/dl

B Limitrofe 150-200
mg/di

Alto riesgo > de 200
mg7dl

FUENTE: Cuadro No 14.



Cuadro y grafica No. 15

Antecedentes Patoldgicos Familiares del Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana.

Antecedentes Patol6gicos Familiares FX %
Diabetes 11 61

HTA 10 56
Dislipidemias 2 11
Desnutricion 1 6
Obesidad 1 6

Otro 2 11
Total 27 151
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana

Hueypoxtla.

N Diabetes
EHTA

m Dislipidemias
B Desnutricion
H Obesidad

m Otro

FUENTE: Cuadro No 15.



Cuadro y grafica No. 16

Antecedentes Patoldgicos Personales del Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana.

Antecedentes Patologicos Personales |Fx| %
HTA 1] 6
Dislipidemias 1| 6
Obesidad 4121
Otro: ESPECIFICAR 12| 67
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

EHTA

H Dislipidemias
N Obesidad

H Otro

FUENTE: Cuadro No. 16.



Cuadro y grafica No. 17

Habito del desayuno en el Personal de Salud que labora en el
Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno
Matutino, Estado de México.

Desayuno Fx| %
Todos los dias 6 | 33
Casi todos los dias |10 | 56
Cada tercer dia 2|11
Total 18|100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Todos los dias
H Casi todos los dias

Cada tercer dia

FUENTE: Cuadro No 17.



Cuadro y grafica No. 18

Participacion del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino,
Estado de México en actividades deportivas.

Actividades deportivas Fx %
Todos los dias 1 5
Casi todos los dias 3 17
Cada tercer dia 4 22
Nunca 10 56
Total 18 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.
5%

B Todos los dias
B Casi todos los dias
m Cada tercer dia

B Nunca

Fuente: Cuadro no 18.



Cuadro y grafica No. 19

Tipo de deporte que practica el Personal de Salud que labora en
el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno
Matutino, Estado de México.

Deporte Fx| %
Basquet 1] 6
Voleibol 1] 6
Tenis 1] 6
Ciclismo 1] 6
Caminata 2110
Otro 6 | 33
Ninguno 6 | 33
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

N Basquet
H Voleibol
N Tenis

H Ciclismo
B Caminata
m Otro

® Ninguno

FUENTE: Cuadro No 19.



Cuadro y grafica No. 20

Horas de suefio al dia por el Personal de Salud que labora en el
Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno
Matutino, Estado de México.

Horas del suefio al dia Fx| %
5 a 6 horas diarias 10| 56
7 a 8 horas diarias 8 | 44
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B 5 a 6 horas diarias

B 7 a 8 horas diarias

FUENTE: Cuadro No 20.



Cuadro y grafica No. 21

Consume alimentos entre comidas el Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla
Turno Matutino, Estado de México.

Consumo entre comidas Fx| %
Si 15| 83
No 3|17
Total 18]100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

m Si

H No

FUENTE: Cuadro No. 21.



Cuadro y grafica No. 22

Principales alimentos que consume el Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla
Turno Matutino, Estado de México.

Consumo de alimentos Fx| %
Fruta 2110
Verdura 3|17
Golosinas 7139
Tortillas/pan 3|17
Nada 3|17
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

N Fruta

B Verdura

I Golosinas

H Tortillas/pan
B Nada

FUENTE: Cuadro No 22.



Cuadro y grafica No. 23

Habito del tabagquismo del Personal de Salud que labora en el
Hospital General. Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno
Matutino, Estado de México.

Tabaquismo Fx| %
Si 4 | 22
No 11| 61
Ocasionalmente 3|17
Total 18100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

u Si
H No

= Ocasionalmente

FUENTE: Cuadro No. 23.



Cuadro y grafica No. 24

Numero de cigarrillos que consume el Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla
Turno Matutino, Estado de México.

Numero de cigarrillos al dia|Fx| %
Menor de 10 cigarrillos 6 | 33
Ninguno 12| 67
Total 18/100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

H Menor de 10 cigarrillos

B Ninguno

FUENTE: Cuadro No. 24.



Cuadro y grafica No. 25

Opinion del Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de
México sobre su peso actual.

Opinidn sobre el peso Fx| %
Ideal 51| 28
Por arriba de lo normal 13| 72
Total 181|100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

H Ideal

H Por arriba de lo normal

FUENTE: Cuadro No. 25.



Cuadro y grafica No. 26

Frecuencia con la que del Personal de Salud que labora en el Hospital
General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de
México ingiere bebidas alcohodlicas.

Ingesta de bebidas alcohdlicas Fx %
Nunca 6 33
1 vez al mes 9 50
De 2 a 4 veces al mes 3 17
Total 18 100
FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

B Nunca
B 1 vez al mes

I De 2 a 4 veces al mes

FUENTE: Cuadro No. 27.



Cuadro y grafica No. 27

Cantidad de alcohol que ingiere el Personal de Salud que labora
en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno
Matutino, Estado de México.

Ingesta de alcohol Fx %
Menos de 250 ml. 4 22
Igual a 250 ml. 5 28
Mayor a 250 ml. 3 17
Nada 6 33
Total 18 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
Hueypoxtla.

H Menos de 250 ml.
H Igual a 250 ml.
m Mayor a 250 ml.

FUENTE: Cuadro No. 27.



Cuadro y grafica No. 28

Personal de Salud que labora en el Hospital General
Hermenegildo Galeana Hueypoxtla Turno Matutino, Estado de
México con riesgo y sin riesgo de padecer Sindrome Metabdlico.

Sin riesgo | Riesgo de

Categoria del Personal | de padecer | padecer
de Salud Sindrome Sindrome

Metabolico | Metabdlico

Recursos Materiales 1
Enfermera General 1 2
Enfermera Especialista 1

Medico General 1
Mantenimiento 1
Archivo 2
Cajero 1
Intendencia 1 3
Total 3 11

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana

Hueypoxtla.

B Sin riesgo de padecer
Sindrome Metabolico

H Riesgo de padecer
Sindrome Metabolico

Padecen Sindrome
Metabolico

FUENTE: Cuadro No. 28.



Cuadro No. 29

Valoracion del Sindrome Metabdlico en el Personal de Salud que
labora en el Hospital General Hermenegildo Galeana Hueypoxtla
Turno Matutino, Estado de México.

iNDICE DE
MASA
CORPORAL

TOTALES

GLUCOSA
CAPILAR

TOTALES

PRESION
ARTERIAL

TOTALES

COLESTEROL
LIPOPROTEINAS
DE ALTA
DENSIDAD
"HDL"

TOTALES

COLESTEROL
LIPOPROTEINAS
DE BAJA
DENSIDAD
“LDL"

TOTALES

SOBREPESO
25a29.9

LIMITROFE
130-159
mg/dl




COLESTEROL
TOTAL CT

TOTALES

TRIGLICERIDOS

LIMITROFE
150-200
mg/dl

TOTALES




ANALISIS
E
INTERPRETACION
DE LOS
RESULTADOS



Los resultados de la presente investigacion titulada “Valoracion del Sindrome
Metabdlico en el Personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana
del Municipio de Hueypoxtla, Estado de México”.

* En el apartado 1 se obtuvo la siguiente informacién con respecto al género
del Equipo de Salud el 78% son mujeres y el 22% son hombres; dicho
resultado corresponde a una poblacion generalmente femenina si
consideramos al personal de Enfermeria pero también debemos de tomar
en cuenta al personal médico, administrativo y de servicios, de forma
interesante predomina la mujer (ver cuadro y grafica No 1).

* El estado civil del Equipo de Salud se distribuye como casado (a) con el
50%, soltero (a) con el 33% y en unién libre al 17%; se observa que por el
tipo de poblacion la mayoria tiene compromiso marital o en unién libre con
un 67% y solo permanece sin compromiso marital el 33% (ver cuadro y
grafica No 2).

* En el cuadro y grafica No 3 se conoce la edad de los participantes en el
intervalo de 20 a 24 afios y de 34 a 39 afos (5 personas) representan el
28%, en segundo lugar en un intervalo de 30 a 34 afios (4 personas) con el
22%, en tercer lugar el intervalo de 25 a 29 afios (3 personas) constituyen
el 17 % y por ultimo de 40 a 44 afios solo 1 persona representa el 5%; lo
anterior muestra que el Equipo de Salud se encuentra en una edad adulto
joven y maduro que corresponde a una poblacion econbmicamente activa.

* El sector mayoritario es el Personal de Enfermaria en un 22% con 4
Enfermeras Generales y 2 Licenciadas en Enfermeria sumado a esta una
Enfermera Especialista Quirdrgica que representa el 6% dando un total del
28% tomando en cuenta otro sector como intendencia con un 32%
sorprendentemente en numero es equiparable al personal de Enfermeria
por lo que se deduce que la institucion deberia tener mas recursos del
personal de enfermeria comparado con el servicio de intendencia y por
altimo el personal de mantenimiento y archivo clinico que cuenta con 2
recursos cada uno que constituye el 11%. Todo lo anterior se muestra en el
cuadro y gréafica No. 4.

* El reporte de peso se constituye de la siguiente manera en el intervalo de
61 a 70 kg en 7 personas representa el 38% de la poblacion en primer
lugar, en segundo lugar esta en intervalo de 50 a 60 kg con 4 personas que
representa el 22%, en tercer lugar 3 recursos que representa el 17% tiene
un peso de 81 a 90 kg en cuarto lugar el intervalo de 71 a 80 kg con 2



personas con el 11% y por ultimo 1 persona con un peso de 101 a 110 kg y
otro recurso con un peso de 111 a 120 kg ambos representan el 6%; los
resultados nos muestran a simple vista que la mayoria reporta sobrepeso,
obesidad y obesidad moérbida como se veré en el cuadro y grafica No 7. Es
importante reflexionar que el pertenecer al equipo de salud se compromete
en dos sentidos una por pertenecer al sector salud y dos la responsabilidad
personal que se tiene por cuidar la salud propia (ver cuadro y grafica No 5y
7).

La talla en el personal son los siguientes intervalos la mas frecuente se
ubica de 1.56 a 1.60 cm con 7 personas que integran al 38%, el segundo
intervalo de 1.50 a 1.55 cm con 6 recursos que integran 32% y el resto de la
poblacién esta en el intervalo de 1.81 a 1.85 con 1 sola persona en cada
intervalo que representa el 6% con respecto a la poblacion general; los
resultados pertenecen a una poblacidn mexicana que el promedio es de
1.50 cm en mujeres y 1.60 en hombres y que los resultados confirman la
talla promedio el resto mayor a 1.60 cm es de llamar la atencion porque se
corroboro con la edad y perece que hay una relacién inversa entre talla y
edad. (ver cuadro y grafica No 6).

En relacion al indice de Masa Corporal podemos encontrar con un 33% dos
intervalos que son de 18.5 a 24.9 y de 25 a 29.9 con 6 recursos cada
intervalo de los cuales 6 recursos se mantienen en su peso normal y 6 mas
en sobrepeso, de igual manera encontramos en el intervalos de 35 a 39.9 a
4 recursos que son el 23% los cuales se encuentra en Obesidad grado Il y
con menor porcentaje pero de igual importante al intervalo de 30 a 34.9 con
2 recursos los cuales se encuentran en Obesidad grado I; cabe mencionar
qgue el equipo de salud procura muy poco su estado de salud al mismo
tiempo que presenta habitos alimenticios inadecuados (ver cuadro y gréafica
No 7). Por lo tanto se deduce que el riesgo de padecer Sindrome
Metabdlico esta presente en un 33% de la poblaciébn en estudio que
presenta sobrepeso y con franco riesgo de padecerla el 67% que se ubica
entre obesidad Grado | y obesidad grado Il por lo tanto el resultado es
sumamente preocupante.

En el cuadro y grafica No. 8 podemos ver que en cuanto a la Circunferencia
de Cintura el 11% de la poblacion estudiada se encuentra por debajo de los
80 cm en mujeres siendo asi 2 personas, el 5 % de la poblacion masculina
se encuentra con una Circunferencia de Cintura menor a los 90 cm siendo
asi 1 persona; es de preocuparse ya que la poblacién femenina mayor a los
80 cm es del 67% con 12 recursos y en cuanto a la poblacién masculina el
17% siendo 3 recursos, cabe mencionar que el 84 % del total de la
poblacién se encuentra en riesgo es decir por arriba de los parametros
normales. (ver cuadro y grafica No 8).



En relacion a la medicion de glucosa podemos observar que en los valores
normales de 70 a 110 mg/dl se encuentra la mayoria de la poblacion
estudiada con el 94% siendo asi 17 recursos y tan solo 1 recurso mostro un
valor mayor a 110 mg/dl siendo este el 6% como se muestra en el cuadro y
grafica No 9.

En el cuadro y gréfica No. 10 podemos encontrar que el personal de Salud
se mantiene con una presion optima siendo estos 7 recursos con un 39% y
con niveles normales a un 33% siendo asi 6 recursos. Encontramos a un 28
% con 5 recursos que se encuentran con el riesgo implicito de la
hipertension arterial dicho resultado equivalente al 28% representa la
posibilidad del Sindrome Metabdlico, aunque cabe aclarar que de acuerdo a
la Norma oficial Mexicana que dicho Diagnostico de Enfermeria debera
confirmarse con al menos 2 registros continuos para confirmar la presencia
de Hipertension.

El Colesterol de Alta Densidad (HDL) en el personal de salud se muestra en
las siguientes cifras es las cifras recomendables se encuentra el 44%
siendo estos 8 recursos y en cifras de alto riesgo se encuentra el 66% con
10 recursos; cabe mencionar que es de suma importancia monitorizar a
estos recursos, dichos resultados y agregando otros factores de riesgo se
incrementa la posibilidad de desarrollar Sindrome Metabdlico (Ver cuadro y
grafica No. 11).

Esta tabla nos muestra los resultados de Colesterol de Baja Densidad
manifestando asi que el 67% se mantiene en los valores recomendables
siendo estos 12 recursos, el 11 % con 2 recursos en limitrofe y en muy alto
riesgo el 22% con 4 recursos. Por lo tanto de acuerdo al cuadro y gréafica
No 11 el resultado de HDL es mayor con respecto al de LDL por lo tanto los
resultados son desfavorables a la salud de la poblacion. (Ver cuadro y
grafica No. 12).

El cuadro No.13 nos muestra que es 94% de la poblacion estudiada se
mantiene con un Colesterol Total recomendable y con un 6% con un solo
recurso 1 solo recurso; aunque es bajo el porcentaje es de mayor
importancia ya que es el personal que mas requiere de un seguimiento. Es
importante comentar que de acuerdo a los resultados existe una alta
probabilidad de presentar Sindrome Metabolico en el personal de salud (ver
cuadro y gréfica No. 7,9 a la 14).

En el cuadro y grafica No. 14 podemos observar el nivel de triglicéridos en
gue se encuentra el personal de salud y podemos ver que el 83 % de los



recursos cursan por un valor recomendable sin embargo no estan exentos
de sufrir problemas de salud, el 11% de los recursos de encuentra en nivel
limitrofe y el 6% con un recurso en alto riesgo (ver cuadro y grafica No.14)

Esta tabla es de suma importancia por lo que representa cada patologia
podemos ver que los porcentajes de la poblacion estudiada corre un alto
riesgo de heredar la enfermedad, asi mismo podemos observar que del
100% de la poblacion 61% tiene al menos un familiar con Diabetes,
distribuidos de la siguiente manera el 56% con Hipertension Arterial, el 11%
con Dislipidemias, el 11% presentan otras enfermedades como anemia,
problemas de drogadiccién y alcoholismo y tan solo con el 6% en obesidad
y desnutricion con 1 familiar cada uno. Dichos antecedentes incrementan la
posibilidad de gestar el Sindrome Metabdlico (ver cuadro y grafica No 15).

Dentro de los Antecedentes Patologicos Personales de la poblacion
estudiada podemos encontrar con un 67% que se encuentran con otras
patologias como son alcoholismo y tabaquismo es de suma preocupacion
ya que aunque no entra dentro de las patologias estudiadas si es
importante canalizar al personal involucrado a un grupo de ayuda, en
cuanto a las patologias de gran interés podemos encontrar que el 21% se
encuentra con sobrepeso, obesidad y obesidad morbida, en cuanto a
dislipidemias e Hipertension arterial podemos observar con un 6% a cada
patologia con 1 recurso. Dichos antecedentes muestra el riesgo potencial
de propiciar el Sindrome Metabdlico en la poblacién en estudio. (ver cuadro
y gréfica No 16).

En la siguiente grafica podemos observar que el 56% de la poblacion
desayuna casi todos los dias siendo estos 10 recursos, y tan solo el 33%
desayuna todos los dias y el 11% desayuna cada tercer dia, los porcentajes
obtenidos nos demuestran que el personal de salud que labora en el
Hospital Municipal Hermenegildo Galeana generalmente no desayuna de
manera constante ya que sus actividades diarias le impiden realizarlo (ver
cuadro y gréafica No 17).

En la grafica No 18 podemos ver que dentro de los estilos de vida no es tan
frecuente la realizacion de algin deporte mostrandonos los resultados que
el 56% nunca realiza deporte mas que sus actividades cotidianas mientras
que el 22% realiza cada tercer dia, el 17 % casi todos los dias tomando y
tan solo el 5% con 1 recurso hace del diario actividades deportivas; estos
resultados son una alerta roja para desarrollar sobrepeso y obesidad,
debido a que la poblacion mexicana tenemos una vida sedentaria. (ver
cuadro y gréafica No 18).



Tomando como referencia el dato anterior encontramos que dentro de la
poblacion que realiza actividades deportivas se observa con el 6% a 4
personas realizan actividades como basquet, voleibol, tenis y ciclismo con
el 33 % realizan otras actividades como el zumba, el aerébics y defensa
personal y con el 33% restante de la poblacién tiene una vida sedentaria
(ver cuadro y gréfica No 19).

Nos damos cuenta que generalmente debido al puesto desempefiado por el
personal de salud es el tiempo de descanso siendo esto que el personal
gue duerme 7 a 8 horas es del 44% con 8 personas solamente y el 56 %
duerme tan solo entre 5 a 6 horas siendo evidente que ningln recurso
duerme mas de 8 horas diarias como se recomienda, con estos resultados
podemos observar que el desgaste diario sin que exista el descanso
necesario puede afectar la salud del personal (ver cuadro y gréfica No 20)

En el cuadro y grafica No. 21 y No 22 podemos ver que el personas de
salud que labora en el Hospital de Hueypoxtla el 83% con 15 personas
come entre comidas y tal solo el 17% con 3 personas no come entre
comidas; estas estadisticas son de preocuparse ya que este habito
alimenticio favorecer a la obesidad y posteriormente se puede convertir en
un factor de alto riesgo, ya que el 39 % come golosinas entre comidas; con
el 17% comen verdura y tortilla o pan al igual que los que no consumen
ningun alimento y tan solo el 10% consume fruta. (ver cuadro y grafica
No.21y No.22).

En reporte que muestra el siguiente cuadro es motivante ya que
encontramos que dentro del habito del tabaco la mayoria del personal de
salud no estan involucrado como veremos a continuacion; con el 61%
encontramos con 11 recursos que no tienen el habito del tabaco, con un
22% siendo 4 recursos si fumen y por ultimo el 17% 3 recursos que fuman
ocasionalmente. Guiandonos con los resultados anteriores del 39 % que si
fuman y los que ocasionalmente fuman encontramos que el 33% fuma
minimo 10 cigarrillos al dia y con el 67 % con 12 recursos no fura aunque
estas cifras es de preocuparse ya que si no fomentamos el habito de lo
fumar podemos encontrarnos con un factor de riesgo grave como es el
cancer (ver cuadro y grafica No. 23y 24.)

Comparando las graficas No 5, No. 7 y No. 8 podemos corroborar la opinion
gue tiene el personal en cuanto a su percepcién sobre su peso, podemos
ver que el 72 % del personal considera su peso por arriba de lo normal y tal
solo el 28 % lo considera dentro de su peso normal (ver cuadro y gréfica
No. 25).



*

La grafica No. 26 nos muestra el consumo de alcohol en primer lugar con
un 50% a 9 recursos que bebe solo una vez al mes, en segundo lugar con
el 33% a 6 recursos que nunca ingiere alcohol y en tercer lugar con el 17 %
a 3 recursos que beben de 2 a 4 veces por semana, podemos observar que
el personal de salud es bebedor sociable sin embargo no podemos
descuidar este punto ya que podria convertirse en un factor predisponente
para padecer alcoholismo. Como podemos observar la cantidad de alcohol
que ingieren el 67 % de los recursos que bebe ocasionalmente alcohol el 28
% consume una cantidad igual a 250 ml., el 22% ingiere menos de 250 mly
tan solo el 17 % mayor a 250 ml., no son cifras de gran preocupacion pero
no debemos de dejar a un lado estas cifras (ver cuadro y grafica No. 26 y
27).

De acuerdo con los resultados del cuadro y grafica numero 28 se sabe que
solo 3 personas se encuentran sin riesgo de padecer Sindrome Metabdlico
en el 17%, con riesgo de padecer Sindrome Metabdlico dado que cuentan
con 1 o 2 problemas que involucra el diagnostico Metabdlico en 11
personas representadas por el 61% y se confirma la presencia del
Sindrome Metabdlico en 4 personas que involucra el 22 %.



CONCLUSIONES



Los resultados obtenidos del estudio titulado “Valoracion del Sindrome Metabdlico
en el Personal de Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio
de Hueypoxtla, Estado de México” se muestra a continuacién

* El género del equipo de salud en la poblacion en estudio la mayoria son
mujeres comparados con los hombres; que incluye al personal médico,
administrativo y de servicios.

* Los Antecedentes Patoldgicos Personales son: sobrepeso, obesidad y
obesidad modrbida, dislipidemias e Hipertension arterial. alcoholismo vy
tabaquismo; Dichos antecedentes muestra el riesgo potencial de propiciar
el Sindrome Metabdlico.

* Los antecedentes Patoldgicos Familiares son de suma importancia porque
podemos observar que la poblacion estudiada corre un alto riesgo de
heredar la enfermedad ya que encontramos que como minimo cada
Personal de Salud cuenta en su mayoria con los Antecedentes Patologicos
Familiares con Diabetes seguidos de Hipertension Arterial, Dislipidemias y
otras enfermedades como son anemia, problemas de drogadiccion y
alcoholismo y con un minimo obesidad y desnutricion. Dichos antecedentes
incrementan la posibilidad de gestar el Sindrome Metabdlico.

* La edad de la poblacién en estudio reporta de los 20 a 24 afios y de 34 a
39 afios seguidos de 30 a 34 afios continuando con la edad de 25 a 29
afos por ultimo la edad de 40 a 44 mostrando asi que el Equipo de Salud
se encuentra en una edad adulto joven y maduro mostrando que
corresponde a una poblacion econdémicamente activa. la edad de la
poblacién en estudio oscila de los 20 a los 44 afios, es decir corresponde al
adulto joven y adulto maduro llamese poblacion econémicamente activa.

* El cuanto al reporte de peso podemos observar que existe un riesgo
minimo aunque no deja de preocuparnos ya que el peso del Personal de
Salud va desde los 60 a los 120 kilos por lo cual a simple vista observamos
sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida importante reflexionar que el
pertenecer al equipo de salud compromete en dos sentidos una por
pertenecer al sector salud y dos la responsabilidad personal que se tiene
por cuidar la salud propia.

* Los resultados en cuanto a la talla pertenecen a una poblacién mexicana
que el promedio es de 1.50 cm en mujeres y 1.60 en hombres y que los
resultados confirman la talla promedio del resto mayor a 1.60 cm es de
llamar la atencion porque se corroboro con la edad y perece que hay una
relacion inversa entre talla y edad.



* En relacion al indice de Masa Corporal cabe mencionar que el equipo de
salud procura muy poco su estado de salud al mismo tiempo que presenta
hébitos alimenticios inadecuados, por lo tanto se deduce que el riesgo de
padecer Sindrome Metabdlico esta presente en un 33% de la poblacién en
estudio presenta sobrepeso y con franco riesgo de padecerla el 67% que se
ubica entre obesidad grado | y obesidad grado Il por lo tanto el resultado es
sumamente preocupante.

* En relacion a la medicion de glucosa podemos observar que en los valores
normales de 70 a 110 mg/dl se encuentra la mayoria de la poblacion
estudiada y tan solo 1 recurso mostro un valor mayor a 110 mg/dl.

* Hablando de la presion arterial podemos encontrar que el personal de
Salud se mantiene con una presion optima seguida de niveles normalesy 5
recursos se encuentran con el riesgo implicito de sufrir hipertensién arterial
y la posibilidad de desarrollar Sindrome Metabdlico, aunque cabe aclarar
gue de acuerdo a la Norma oficial Mexicana que dicho diagnostico de
enfermeria deberd confirmarse con al menos 2 registros continuos para
confirmar la presencia de hipertension.

La presencia del Sindrome Metabdlico es nulo en el Personal de Salud Turno
Matutino del Hospital General Hermenegildo Galeana del Municipio de
Hueypoxtla

La conclusién general del presente estudio demuestra ser no probado dado que
existe evidencia de tener problemas de salud como Sobrepeso y Obesidad Grado
| y Il, Hipertension Arterial, Colesterolemia de alto riesgo y muy alto riesgo,
Triglicéridos de alto riesgo y Glucosa por arriba del valor ideal; por otro lado se
visualiza otros factores de riesgo que presenta la poblacion en estudio es el
Sedentarismo, Peso, Circunferencia Cintura, Antecedentes Patolégicos Familiares
como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemias, Obesidad Yy
Desnutricion ,Antecedentes Patol6gicos Personales como Hipertension Arterial,
Dislipidemias, Obesidad y Tabaquismo. Los estilos de vida negativos de la
poblacién en estudio son ayuno, suefio incompleto y Tabaquismo.

De acuerdo con los resultados se sabe que solo 3 personas se encuentran sin
riesgo de padecer Sindrome Metabdlico en el 17%, con riesgo de padecer
Sindrome Metabdlico dado que cuentan con 1 o 2 problemas que involucra el
Diagnostico Metabdlico en 11 personas representadas por el 61% y se confirma la
presencia del Sindrome Metabdlico en 4 personas que involucra el 22 % es por
ello que la Hipotesis fue no probada.



El tipo de Personal de Salud en riesgo de presentar Sindrome Metabdlico que
confirman la presencia 1 o 2 factores de riego son 4 personas del Personal
Administrativo (Archivo, Mantenimiento y Recursos Materiales) que suman el 23%,
el Personal de Enfermeria como Enfermeras Generales y Especialista arrojan el
17%, 3 recursos de Servicios Generales como Intendencia con el 16% y un
Medico General con el 6%.

El Personal de Salud que confirma la presencia del Sindrome Metabdlico fue
principalmente el de Servicios Generales con el 15% (2 de Intendencia y 1 de
Mantenimiento) y 1 Recurso Administrativo (Cajero) con el 6%, los dos puntos
anteriores disprueban la hipétesis planteada de manera contundente. Dado que el
riesgo implicito esta presente en el 83% y el resto debe ser protegido de manera
preventiva.



SUGERENCIAS

Consumir alimentos en base a la normatividad del plato del buen comer.
Procurar establecer y respetar los horarios de alimentacion.

Agregar a la alimentacidn dos colaciones nutritivas al dia, preferentemente
frutas y/o verduras.

Fomentar el consumo diario de por lo menos 2 litros de agua natural.
Aumentar el consumo de frutas y verduras en cada tiempo de comida.
Variar el tipo de preparacion y coccion de los alimentos (asados, cocinados,
horneados, bajo en sal y azucar).

No saltarse las comidas.

No salir de casa sin desayunar.

Ejercicio fisico tipos y momento.

Caminatas.

Autocontrol.

Revisar habilidades.

Potenciacion de la autoestima.

Registro y control médico, nutriciébn, medico internista segun sea el caso
para la vigilancia y control de los siguientes datos TA, glucemia capilar,
peso, talla y pruebas de laboratorio.

Vigilancia y control en el expediente medico del personal de salud para
vigilar: Hipoglucemias/hiperglucemias, enfermedades.

Valorar adherencia al tratamiento médico segun sea el caso.

Radicar la presencia de habitos nocivos para la salud (tabaco y alcohol)
ECG anual.
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CENTRO UNIVERSITARIO UAEM

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION LUMKPANGO

Proyecto: Incidencia del Sindrome Metabdlico en el Personal de Salud del Hospital General Hermenegildo
Galeana, Municipio de Hueypoxtla, Estado de México 2012.

Objetivo General: Conocer la Incidencia del Sindrome Metabdlico en el Personal de Salud del Hospital
General Hermenegildo Galeana, Municipio de Hueypoxtla, Estado de México 2012.

Como es de su conocimiento, se ha disefiado e implementado un proyecto de investigacion en el cual se
quiere conocer la incidencia del personal de salud identificando y estableciendo los factores de riesgo y dando
a conocer las medidas preventivas y los cuidados de enfermeria en la atencion del Sindrome Metabdlico.

Por ello, se requiere evaluar la incidencia del Sindrome metabdlico por lo que se ha propuesto un primer
instrumento para la recolecta de los aspectos generales del estilo de vida, somatometria y mediciones
antropomeétricas del Personal del Salud del Hospital General Hermenegildo Galeana, Municipio de Hueypoxtla,
Estado de México 2012 asi como un segundo instrumento donde se registran los valores de las pruebas de
laboratorio.

Estos procedimientos seran realizados por personal calificado y no implican un riesgo adicional para la salud
de los participantes; por lo contrario esta evaluacion les mostrara un panorama general acerca de sus habitos
alimenticios, las repercusiones que tienen sobre su peso corporal, sus niveles de glucosa en sangre y su
presion arterial.

Sus niveles de glucosa y grasas en sangre seran utilizando material desechable por seguridad de usted y se
tomara 0.5ml. de sangre capilar, se procede a utilizar un CardioCheck que es un analizador rapido, portatil y
confiable de sangre entera, se utiliza para detectar lipidos (incluyendo Colesterol, Colesterol HDL y
Triglicéridos) y para el control de diabetes y el estado de otras enfermedades; y un Accu-Chek performa que
es un analizador rapido, portéatil y confiable de sangre entera, se utiliza para detectar glucosa en sangre.

En agradecimiento a su participacion se les proporcionara de manera personal y confidencial los resultados
obtenidos de las mediciones antropométricas y recomendaciones para mejorar su salud, con la finalidad de
prevenir complicaciones de las enfermedades cronico-degenerativas a consecuencia de estos padecimientos.

Para participar es necesario firmar esta carta de consentimiento.

Hueypoxtla, Estado de México a de del

Yo declaro libre y voluntariamente que SI ACEPTO
participar en el proyecto, a través de los instrumentos que se llevara a cabo en el Hospital General
Hermenegildo Galeana, Municipio de Hueypoxtla, Estado de México 2012.

Firma

De antemano, {GRACIAS POR SU PARTICIPACION!

Carmen Martinez Vale
Pasante de la Licenciatura en Enfermeria
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Invitacion: Se hace una atenta invitacion al Personal de Salud Hospital General Hermenegildo Galeana,
Municipio de Hueypoxtla, Estado de México 2012, para la participacion y colaboracién de esta investigacion la
cual sera realizada para conocer la incidencia del Sindrome Metabdlico.

Objetivo General: Conocer la Incidencia del Sindrome Metabolico en el Personal de Salud Hospital General
Hermenegildo Galeana, Municipio de Hueypoxtla, Estado de México 2012.

Instrucciones:

> Lea cuidadosamente antes de responder la pregunta.
> Si al termino o al contestar el cuestionario surge alguna duda o sugerencia, favor de dirigirse al
pasante en Servicio Social para que su duda sea resuelta.

l. Datos generales

Genero () Ed
A) Femenino A)
B) Masculino B)

C)
Estado Civil ( ) D)

E)
A) Soltero (a) F)
B) Casado (a) G)
C) Divorciado (a) H)
D) Viudo (a) 1)

E) Unidn Libre

ad ()

20 - 25 afios
26 - 30 afios
31 - 35 afios
36 - 40 afios
41 - 45 afos
46 - 50 afos
51 - 55 afios
56 - 60 afios
60 y mas

1. Medidas antropométricas.

Peso:

Talla:
IMC:

kg. CC:
cm. TIA
cm.

Categoria ()

A)
B)
C)
D)
E)
F)
G)
H)
1)
J)
K)

Director
Administrador
Servicios Generales
Recursos Financieros
Recursos Materiales
Recursos Humanos
Estadigrafo
Informatica
Secretaria
Trabajadora Social
Jefe de enfermeria

cm.

mg/dl

L)
M)
N)
N)
0)
P)
Q)
R)
S)
7

Enfermero (a)

Médico Especialista
Medico General
Quimico - Laboratorista
Mantenimiento

Archivo

Cajero (a)

Chofer

Farmacia

Intendencia

10 UAEM
A NG

0



1. Antecedentes heredofamiliares.

Antecedentes patoldgicos Familiares.

Diabetes | Hipertensién e . s . Otro
Mellitus Arterial Dislipidemias | Desnutriciéon | Obesidad (Especifique)
A) | Maternos
B) | Paternos
C) | Hermanos
D) | Pareja
E) [ Hijos
Antecedentes patoldgicos personales.
Diabetes | Hipertension S . o ) Otro
Mellitus Arterial Dislipidemias | Desnutricién Obesidad (Especifique)
Patoldgicos
Personales
\A Estudios de laboratorio.
Colesterol S
Glucosa S Triglicéridos
HDL | LDL | CT
V. Estilos de vida.
Usted desayuna () Usted participa en actividades deportivas ()
A) Todos los dias. A) Todos los dias.
B) Casitodos los dias. B) Casitodos los dias.
C) Cada tercer dia. C) Cada tercer dia.

Que deporte practica (

A)  Soccer
B) Natacion
C) Basquet
D) Voleibol
E) Tenis

F)  Ciclismo
G) Caminata
H) Otro

)

Cuantas horas duerme al dia  (

A)
B)
C)

1 a 2 horas diarias.
3 a 4 horas diarias.
5 a 6 horas diarias.
7 a 8 horas diarias.

D)

E) Mas de 8 horas diarias.




Usted come entre comidas ()

Usted fuma ( )

A) Si
B) No A) Si
B) No
En caso de ser afirmativa la respuesta especifique que C) Ocasionalmente
acostumbra comer:

Cuantos cigarrillo fumausted al dia ()

A)
B)
C)
D)

Que tan frecuente usted ingiere bebidas alcohélicas

(
A)
B)
C)
D)
E)

Menor de 10 cigarrillos. A) Ideal.
De 11 a 20 cigarrillos.
De 21 a 30 cigarrillos.
31 o més cigarrillos

Nunca A) Menor a 250 ml.

B) Igual a 250 ml.
C) Mayor a 250 ml.

1 vez al mes.

De 2 a 4 veces al mes.

De 2 a 3 veces por semana.
4 0 m&s veces por semana.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION

El peso que usted tiene lo considera (

B) Por debajo de lo normal.

C) Por arriba de lo normal.

Qué cantidad de alcohol ingiere usted
) cuando lo hace (

)

)



NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-174-SSA1-1998, PARA EL
MANEJO INTEGRAL DE LA OBESIDAD.

0. Introduccidn

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premérbido, es una
enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologia endocrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biolégicos, socioculturales y
psicolégicos.

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo
multidisciplinario.

Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México como un problema
de salud publica, el establecimiento de lineamientos para su atencion integral,
podra incidir de manera positiva en un adecuado manejo del importante nimero
de pacientes que cursan con esta enfermedad.

Es necesario sefialar que para la correcta interpretacion de la presente Norma
Oficial Mexicana de conformidad con la aplicacion de la legislacién sanitaria, se
tomaran en cuenta, invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan
la practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva en favor del
personal médico a través de la cual, los profesionales, técnicos y auxiliares de las
disciplinas para la salud habran de prestar sus servicios a su leal saber y
entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de modo,
tiempo y lugar en que presten éstos.

1. Objetivo

La presente Norma Oficial Mexicana establece los lineamientos sanitarios para
regular el manejo integral de la obesidad.

2. Campo de aplicacion

La presente Norma Oficial Mexicana, es de observancia general en los Estados
Unidos Mexicanos y sus disposiciones son obligatorias para los profesionales,
técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, asi como en los
establecimientos de los sectores publico, social y privado, que se ostenten y
ofrezcan servicios para la atencion de la obesidad, el control y reduccién de peso,
en los términos previstos en la misma.



5. Disposiciones generales

5.1 Todo paciente adulto obeso requerira de un manejo integral, en términos de lo
previsto en la presente Norma.

5.2 Tratandose del paciente pediatrico obeso, se estara a lo previsto en la Norma
Oficial Mexicana para el control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y
del adolescente.

5.3 El tratamiento médico-quirdrgico, nutriolégico y psicologico del sobrepeso y la
obesidad, debera realizarse bajo lo siguiente:

5.3.1 Se ajustard a los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica.

5.3.2 Estara respaldado cientificamente en investigacion para la salud,
especialmente de caracter dietoterapéutico individualizado, farmacoldgico y
médico quirdrgico.

5.3.3 El médico sera el responsable del manejo integral del paciente obeso.

5.3.4 El tratamiento indicado debera entrafiar menor riesgo potencial con relacion
al beneficio esperado.

5.3.5 Deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles conforme a las
necesidades especificas del paciente, ponderando especialmente las
enfermedades concomitantes que afecten su salud.

5.3.6 Se debera obtener, invariablemente, Carta de Consentimiento bajo
Informacién del interesado o su representante legal, previa explicacion completa
por parte del médico, del riesgo potencial con relacion al beneficio esperado.

5.3.7 Todo tratamiento deberd instalarse previa evaluacion del estado de nutricién,
con base en indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos incluyendo indice de
masa corporal, indice de cintura cadera, circunferencia de cintura y pruebas de
laboratorio.

5.3.8 Todas las acciones terapéuticas se deberan apoyar en medidas
psicoconductuales y nutriol6gicas para modificar conductas alimentarias nocivas a
la salud, asimismo, se debera instalar un programa de actividad fisica, de acuerdo
a la condicion clinica de cada paciente.

5.3.9 ElI médico serd el unico profesional facultado para la prescripciéon de
medicamentos.

5.3.10 Cada medicamento utilizado debera estar justificado bajo criterio médico,
de manera individualizada.

5.3.11 Los medicamentos e insumos para la salud empleados en el tratamiento
deberan contar con registro que al efecto emita la Secretaria de Salud.

5.3.12 No se deberan prescribir medicamentos secretos, fraccionados o a granel y
tratamientos estandarizados.

5.4 EI médico y el psicélogo clinico deberdn elaborar a todo paciente, un
expediente clinico, conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 168-
SSA1-1998, Del expediente clinico.

5.5 En el caso del nutridlogo, para el manejo nutricio, debera elaborar una historia
nutricia que contenga: Ficha de identificaciébn, Antecedentes familiares y



personales, Estilos de vida, Antropometria, Problema actual, Plan de manejo
nutricio y Prondstico.

6. Disposiciones especificas

6.1 El personal profesional facultado para intervenir en el manejo integral del
paciente obeso, debera cumplir los requisitos siguientes:

6.1.1 Tener titulo profesional de médico, nutridlogo o psicélogo legalmente
expedido y registrado ante las autoridades educativas competentes.

6.1.2 Tratandose de médico general, ser4& recomendable tener constancia
expedida por institucion de educacion superior oficialmente reconocida, que avale
un curso de capacitacion en nutricion.

6.1.3 Cuando se trate de médico especialista, tener el permiso para ejercer,
expedido y registrado por las autoridades educativas competentes.

6.1.4 En el caso de estudios realizados en el extranjero, éstos deberan ser
revalidados ante la Secretaria de Educacion Publica.

6.2 EIl personal técnico participante en el manejo integral del paciente obeso,
debera tener diploma que avale sus conocimientos en enfermeria, laboratorio
clinico o nutricion, legalmente expedido y registrado por las autoridades
educativas competentes.

6.3 La participacion del personal técnico en el manejo integral de la obesidad sera
exclusivamente en apoyo a las areas; médica, de nutricion y psicolégica, por lo
gue no podra actuar de manera autonoma o realizar por si, los tratamientos.

6.4 Todo aquel establecimiento publico, social o privado, que se ostente y ofrezca
servicios para la atencién a la obesidad, el control y reduccion de peso, debera
contar con un responsable sanitario atendiendo a lo que establezcan las
disposiciones aplicables para tal efecto.

7. Del manejo médico
La participacion del médico comprende:

7.1 Del tratamiento medicamentoso.

7.1.1 El médico serd el unico profesional de la salud facultado para prescribir
medicamento en los casos que asi se requiera, en términos de lo previsto en el
presente ordenamiento.

7.1.2 Sélo se podran indicar anorexigenos u otro tipo de medicamentos
autorizados para el tratamiento de la obesidad o el sobrepeso, cuando no existiere
respuesta adecuada al tratamiento dietoterapéutico y al ejercicio fisico, en
pacientes con indice de masa corporal de 30 o mas, sin enfermedades
concomitantes graves, o en pacientes con indice de masa corporal de 27 0 mas,
gue tengan enfermedades concomitantes graves.

7.1.3 El médico tratante debera explicar al paciente qué medicamento va a ingerir,
su nombre comercial y farmacolégico, dosificacion, duracion de la toma,
interaccion con otros insumos, reacciones adversas y colaterales.



7.1.4 El médico debera expedir y firmar la receta correspondiente, de acuerdo con
las disposiciones sanitarias y registrar en la nota médica del expediente clinico.

7.2 Del tratamiento quirdrgico

7.2.1 Estara indicado exclusivamente en los individuos adultos con obesidad
severa e indice de masa corporal mayor de 40, o mayor de 35 asociado a
comorbilidad importante y cuyo origen en ambos casos no sea puramente de tipo
endocrino. Debera existir el antecedente de tratamiento médico integral reciente,
por mas de 18 meses sin éxito; salvo ocasiones cuyo riesgo de muerte, justifique
el no haber tenido tratamiento previo.

7.2.2 La indicacién de tratamiento quirdrgico de la obesidad, debera ser resultado
de la decision de un equipo de salud multidisciplinario; conformado, en su caso,
por; cirujano, anestesiologo, nutridlogo, endocrindélogo, cardidlogo y psicologo,
esta indicacion debera estar asentada en una nota meédica.

7.2.3 Todo paciente con obesidad severa, candidato a cirugia, no podra ser
intervenido quirdrgicamente sin antes haber sido estudiado en forma completa,
con historia clinica, analisis de laboratorio y gabinete, valoracién nutrioldgica,
cardiovascular, anestesioldgica y cualquier otra necesaria.

7.2.4 El médico cirujano tendra la obligacién de informarle al paciente respecto a
los procedimientos quirdrgicos a realizar, sus ventajas y riesgos.

7.2.5 El paciente debera firmar la Carta de Consentimiento bajo Informacién, en
los términos que establece la Norma Oficial Mexicana Del expediente clinico.

7.2.6 Las técnicas quirlrgicas autorizadas para el tratamiento de la obesidad
seran de tipo restrictivo: derivacion gastrica (bypass gastrico), con sus variantes,
gastroplastia vertical con sus variantes y bandaje gastrico con sus variantes.

7.2.7 Las unidades hospitalarias donde se realicen actos quirdrgicos para el
manejo integral de la obesidad, deberan contar con todos los insumos necesarios
para satisfacer los requerimientos de una cirugia mayor en pacientes de alto
riesgo.

7.2.8 Los diferentes tipos de instrumentos, equipos, prétesis y demas insumos a
utilizar, deberan estar autorizados ante la Secretaria de Salud.

7.2.9 El médico tratante debera comprobar, ser especialista en cirugia general o
cirugia gastroenterolégica, haber recibido adiestramiento en cirugia de obesidad,
conocer el manejo integral del paciente obeso y comprometerse junto con el
equipo multidisciplinario a hacer seguimiento del paciente operado.

8. Del manejo nutricio
La participacion del nutrilogo comprende:

8.1 El manejo nutricio que comprende:

8.1.1 Valoracion nutricia: evaluacion del estado nutricio mediante indicadores
clinicos, dietéticos, antropométricos, pruebas de laboratorio y estilos de vida;

8.1.2 Plan de cuidado nutricio: elaboracion del plan alimentario, orientacion
alimentaria, asesoria nutriolégica y recomendaciones para el acondicionamiento
fisico y para los habitos alimentarios; y



8.1.3 Control: seguimiento de la evaluacion, conducta alimentaria y reforzamiento
de acciones.

8.2 La dieta deberé ser individualizada, atendiendo a las circunstancias especiales
de cada paciente, en términos de los criterios mencionados en el presente
ordenamiento.

9. Del manejo psicologico

9.1 La participacion del psicélogo clinico comprende:

9.1.1 El manejo para la modificacion de habitos alimentarios;
9.1.2 El apoyo psicolégico, y

9.1.3 La referencia a Psiquiatria, cuando el caso lo requiera.

10. De la infraestructura y equipamiento

10.1 Los establecimientos relacionados con el control y reduccién de peso,
ademas de lo relacionado con otras areas de la nutricion si fuera el caso, deberan
cumplir con los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento siguientes de
acuerdo a la funcion del establecimiento.

10.2 Contara con el siguiente equipo propio para el manejo integral del sobrepeso
y la obesidad:

10.2.1 Béscula clinica con estadimetro.

10.2.2 Plicobmetro de metal.

10.2.3 Cinta métrica de fibra de vidrio, y

10.2.4 Los demas que fijen las disposiciones sanitarias.

10.3 Los establecimientos hospitalarios deberan poseer la infraestructura y
equipamiento que al respecto sefialen las disposiciones aplicables.

11. Medidas preventivas

11.1 Para el manejo integral del sobrepeso y la obesidad no se debera:

11.1.1 Instalar tratamiento por personal técnico o personal no acreditado como
médico.

11.1.2 Indicar dietas que originen una rapida pérdida de peso (ho mas de un
kilogramo por semana), que ponga en peligro la salud o la vida del paciente y
dietas que no tengan sustento cientifico.

11.1.3 Utilizar procedimientos que no hayan sido aprobados mediante
investigacién clinica o reporte casuistico, asi como la prescripcion de
medicamentos que no cuenten con el registro sanitario correspondiente.

11.1.4 Manejar tratamientos estandarizados.

11.1.5 Usar diuréticos y extractos tiroideos, como tratamiento de la obesidad o
sobrepeso.

11.1.6 Emplear medicamentos secretos, fraccionados o a granel.

11.1.7 Usar hormonas ante la ausencia de patologia asociada y previa valoracion
del riesgo-beneficio.



11.1.8 Prescribir tratamiento farmacolégico para manejo de obesidad, en
pacientes menores de 18 afios.

11.1.9 Utilizar técnicas no convencionales para el tratamiento del sobrepeso y
obesidad, en tanto no hayan sido aprobadas mediante protocolo de investigacion
debidamente avalado por la Secretaria de Salud, excepto como un auxiliar para la
disminucién del apetito, y deberé registrarse en el expediente clinico.

11.1.10 Indicar aparatos electronicos o mecanicos como Unica opcion de este
tratamiento (aparatos térmicos, bafios sauna).

11.1.11 Indicar productos no autorizados por la Secretaria de Salud para el
manejo del sobrepeso y la obesidad.

11.1.12 Instalar tratamiento quirdrgico mediante técnicas exclusivamente
absortivas.

11.1.13 Usar la liposuccién y la lipoescultura, como tratamientos para la obesidad.



MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-
1994, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA
DIABETES MELLITUS EN LA ATENCION PRIMARIA PARA QUEDAR
COMO NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES.

0. Introduccién

Alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca
del 30% de los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en
nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales
poco mas de un millon no han sido diagnosticadas. Una proporcion importante de
personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad, situacion que debe ser
evitada. Por otra parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento
sostenido durante las Ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro
de la mortalidad general.

La Diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros
inferiores, de origen no traumatico, asi como de otras complicaciones como
retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas
importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares.

Los costos econOmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones
representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin
de enfrentarse a tan grave problema, esta Norma define las acciones preventivas
qgue realizan los sectores publico, social y privado, asi como los procedimientos
para su deteccién, diagnéstico, tratamiento y control. Su aplicacion contribuye a
reducir la incidencia que actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones
y disminuir la mortalidad por esta causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio
nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores
publico, social y privado que presten servicios de atencién a la diabetes en el
Sistema Nacional de Salud.

3. Definiciones

Para los efectos de esta Norma se entiende por:



3.1 Alteracion del metabolismo de la glucosa, corresponde a la glucosa alterada,
en ayuno, o a la intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son procesos
metabolicos intermedios entre la ausencia
y la presencia de diabetes.

3.2 Angiopatia diabética, a la alteracion de los vasos sanguineos, que aparece
como complicacion crénica de la diabetes. Existen dos clases: la macroangiopatia
(aterosclerosis) y la microangiopatia (alteracion de los pequefios vasos).

3.3 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.4 Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion de
la intima con macrofagos cargados de grasa, proliferacion de células musculares
con fibrosis y reduccién de la luz del vaso sanguineo. Algunas placas pueden
llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicion para la formacion de
trombos. Es una de las complicaciones méas frecuentes de la diabetes e
hipertension arterial y causa importante de muerte.

3.5 Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica.

3.6 Caso confirmado de diabetes, al individuo que cumple con los criterios
diagndsticos de diabetes, sefialados en esta Norma.

3.7 Caso de glucosa anormal en ayunas, al individuo con estado metabdlico
intermedio entre el estado normal y la diabetes; segun los criterios diagnésticos
sefialados en esta Norma.

3.8 Caso de intolerancia a la glucosa, al individuo con estado metabdlico
intermedio, entre el estado normal y la diabetes, segun los criterios diagnosticos
sefialados en esta Norma.

3.9 Caso en control, al paciente diabético, que presenta de manera regular,
niveles de glucemia plasmatica en ayuno, entre 80 mg/dl y <110 mg/dl.

3.10 Caso sospechoso, a la persona que, en el examen de deteccion, presenta
una glucemia capilar en ayuno > 110 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140
mg/dl.

3.11 Caso en tratamiento, al caso de diabetes cuya glucemia se encuentra con o
sin control.

3.12 Cetosis, a la acumulacién de cuerpos cetbnicos, en los tejidos y liquidos

corporales.
3.13 Cetoacidosis, a la complicacion aguda, por deficiencia casi absoluta de la
secrecion de insulina

y de la hiperglucemia que de ahi resulta. Tal situacion conduce al catabolismo de
las grasas como fuente de energia, produciendo la formacién de cuerpos
cetdnicos, lo cual se manifiesta como acidosis metabdlica. Esta condicién puede
ser precipitada por estrés, infecciones, otras enfermedades, alimentacion
inadecuada o la omision del tratamiento.

3.14 Comunicacion Educativa; al proceso y desarrollo de esquemas novedosos y
creativos de comunicacion, sustentado en técnicas de mercadotecnia social, que
permiten la produccion y difusion
de mensajes de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos relativos a la
salud y promover conductas saludables en la poblacion.



3.15 Deteccion o tamizaje, a la busqueda activa de personas con diabetes no
diagnosticada, o bien con alteracion de la glucosa.

3.16 Diabetes, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la producciéon o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.

3.17 Diabetes Tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células
beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

3.18 Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten
ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.

3.19 Dieta, al conjunto de alimentos, que se consumen al dia.

3.20 Educacion para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite
mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual y colectiva.

3.21 Edulcorantes o endulzantes, nutritivos 0 no nutritivos, los primeros aportan
energia a la dieta e influyen sobre los niveles de insulina y glucosa. Entre éstos se
incluyen sacarosa, fructosa, dextrosa, lactosa, maltosa, miel, jarabe de maiz,
concentrados de jugos de frutas y otros azucares derivados de los alcoholes;
como los polioles. Los edulcorantes no nutritivos son endulzantes potentes, su
aporte energético es minimo y no afectan los niveles de insulina o glucosa sérica,
por ejemplo: sacarina, aspartame, acesulfame de potasio y sucralosa.

3.22 Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el
medio, que estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.23 Glucemia casual, al nivel de glucosa capilar o plasmética, a cualquier hora
del dia, independientemente del periodo transcurrido después de la Ultima
ingestion de alimentos.

3.24 Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones crénicas, >126 mg/dl en
ayuno y >200 mg/dl en el periodo posprandial inmediato.

3.25 Glucotoxicidad, hiperglucemia que inhibe la accion periférica de la insulina y
su produccion por parte de las células beta.

3.26 Grupos de ayuda mutua, a la organizacién en grupo de los propios pacientes,
para facilitar su educacion y autocuidado de la salud en las unidades del Sistema
Nacional de Salud.

3.27 Hiperglucemia en ayuno, a la elevacion de la glucosa por arriba de lo normal
(>110 mg/dl), durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa alterada
en ayuno, o a la hiperglucemia compatible con diabetes, dependiendo de las
concentraciones de glucosa segun los criterios especificados en esta Norma.

3.28 Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la
comida.



3.29 Hipoglucemia, al estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de
tipo vegetativo (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o
neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos), debido a valores
subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer sintomas
sugestivos de hipoglucemia, cuando se reducen estados de hiperglucemia, aun sin
llegar a descender hasta los 50 mg/dI.

3.30 Hemoglobina glucosilada, a la prueba que utliza la fraccion de la
hemoglobina que interacciona con la glucosa circulante, para determinar el valor
promedio de la glucemia en las cuatro a ocho semanas previas.

3.31 Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet, al peso corporal en kilogramos,

dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m?2).

3.32 Individuo en riesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a
desarrollar diabetes.

3.33 Ingresos, a los casos nuevos, que se incorporan a tratamiento en una unidad
médica del Sistema Nacional de Salud.

3.34 Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar a sujetos
sospechosos de tener la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han sido
debidamente establecidas en una prueba de validacion, tomando como parametro
de referencia el método aceptado para pruebas diagnésticas.

3.35 Microalbuminuria, a la excrecion urinaria de albimina, entre 20 y 200 pg/min,
o bien de 30 a 300 mg durante 24 horas en mas de una ocasion, en un paciente
sin traumatismo o infeccion renal, y fuera del periodo menstrual.

3.36 Nefropatia diabética, a la complicacion tardia de la diabetes. Se refiere al
dafio predominantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial;
frecuentemente se afiade dafio por hipertension arterial.

3.37 Neuropatia diabética, a la neuropatia somatica que afecta los nervios
sensitivos y motores voluntarios y puede corresponder a un dafio difuso
(polineuropatia) o localizado en un nervio (mononeuropatia). La neuropatia
autonoémica (visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia, vejiga neurogeénica,
disfuncion eréctil e hipotension ortostatica, entre otras complicaciones.

3.38 Participacion social, al proceso que permite involucrar a la poblacion,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacién, programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de
salud, con el propdésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional
de Salud.

3.39 Peso corporal: de acuerdo con el IMC, se clasifica de la siguiente manera:
IMC >18 y <25, peso recomendable; IMC >25 y <27, sobrepeso; IMC >27,
obesidad (kg/m2).

3.40 Primer nivel de atencion; a las unidades de primer contacto del paciente con
los servicios de salud, que llevan a cabo las acciones dirigidas al cuidado del
individuo, la familia, la comunidad y su ambiente. Sus servicios estan enfocados
basicamente a la promocion de la salud, a la deteccién y al tratamiento temprano
de las enfermedades.



3.41 Promocion de la salud; al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro
y la conservacion de un adecuado estado de salud individual y colectiva mediante
actividades de participacion social, comunicacion educativa y educacion para la
salud.

3.42 Proteinuria clinica; a la excrecion urinaria > 300 mg de albumina por dia.

3.43 Racion o porcidén; a la cantidad de alimentos expresada en diferentes
medidas de uso comun para cada grupo de alimentos, que se utiliza para la
prescripcion dietética.

3.44 Reingreso, al paciente que, después de causar baja, por no acudir a sus
consultas de control durante un afo, o bien porque expresamente haya solicitado
su baja por cualquier motivo, se incorpora nuevamente al tratamiento, en una
unidad médica del Sector Salud.

3.45 Resistencia a la insulina, a la disminucion de la accion de esta hormona en
los tejidos muscular, hepético y adiposo.

3.46 Retinopatia diabética, cuando en la retina existe compromiso de los vasos
pequefios, incluyendo los capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite
la salida de lipidos formando exudados duros, obstruccion de vasos con infartos,
produciéndose los exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando
microhemorragias; la formacion de nuevos por hipoxia puede condicionar
hemorragias masivas.

3.47 Segundo nivel de atencion, a las unidades que atienden los problemas de
salud que, a causa de su complejidad, no pueden ser atendidos en el primer nivel
de atencion.

3.48 Sindrome metabdlico, a las diversas manifestaciones y entidades con una
caracteristica comun: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se
encuentran: HTA, obesidad, dislipidemia, hiperuricemia, diabetes o intolerancia a
la glucosa, elevacion de fibrinbgeno, microalbuminuria, elevacién del factor de von
Willebrand, elevacion de ferritina y aumento del PAI-1.

6. Clasificacion

6.1 Para fines de clasificacion y registro se utilizara la CIE-10

6.2 Con fines de diagndstico y tratamiento se empleara la siguiente clasificacion:
6.2.1 Diabetes Tipo 1.

6.2.1.1 Mediada inmunitariamente

6.2.1.2 Idiopatica

6.2.2 Diabetes Tipo 2.

6.2.3 Otros tipos especificos:

6.2.3.1 Defectos genéticos en la funcion de las células beta, que comprende varias
entidades.

6.2.3.1.1 Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3).

6.2.3.1.2 Cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2).

6.2.3.1.3 Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1).



6.2.3.1.4 Mutaciones puntiformes del DNA mitocondrial asociado a sordera.
6.2.3.1.5 Otros.

6.2.3.2 Defectos genéticos en la accion de la insulina
6.2.3.2.1 Resistencia a la insulina tipo A.

6.2.3.2.2 Leprecaunismo.

6.2.3.2.3 Sindrome Rabson-Mendenhall.

6.2.3.2.4 Diabetes lipoatrofica.

6.2.3.2.5 Otros.

6.2.3.3 Enfermedades del pancreas exocrino
6.2.3.3.1 Pancreatitis.

6.2.3.3.2 Trauma/pancreatectomia.

6.2.3.3.3 Neoplasia.

6.2.3.3.4 Fibrosis quistica.

6.2.3.3.5 Hemocromatosis.

6.2.3.3.6 Pancreatopatia fibrocalculosa.

6.2.3.3.7 Otras.

6.2.3.4 Endocrinopatias

6.2.3.4.1 Acromegalia.

6.2.3.4.2 Sindrome de Cushing.

6.2.3.4.3 Glucagonoma.

6.2.3.4.4 Feocromocitoma.

6.2.3.4.5 Hipertiroidismo.

6.2.3.4.6 Otras.

6.2.3.5. Diabetes inducida quimicamente, o por drogas
6.2.3.5.1 Vacor.

6.2.3.5.2 Pentamidina.

6.2.3.5.3 Acido nicotinico.

6.2.3.5.4 Glucocorticoides.

6.2.3.5.5 Hormonas tiroideas.

6.2.3.5.6 Diazoxido.

6.2.3.5.7 Agonistas beta-adrenérgicos.

6.2.3.5.8 Tiazidas.

6.2.3.5.9 Otros.

6.2.3.6 Infecciones

6.2.3.6.1 Rubéola congénita.

6.2.3.6.2 Citomegalovirus.

6.2.3.6.3 Otros.

6.2.3.7 Diabetes poco comun mediada inmunitariamente
6.2.3.7.1 Sindrome de “stiff-man”.

6.2.3.7.2 Anticuerpos contra el receptor de insulina.
6.2.3.7.3 Otros.

6.2.3.8 Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes
6.2.3.8.1 Sindrome Dawn.

6.2.3.8.2 Sindrome Klinefelter.

6.2.3.8.3 Sindrome Turner.



6.2.3.8.4 Sindrome Wolfram.
6.2.3.8.5 Otros.
6.2.4 Diabetes gestacional.

8. Prevencidn primaria

8.1 Principios generales.

8.1.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su
aparicion.

8.1.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencién, la aplicacion de
las medidas idoneas, tanto en el ambito individual como en el colectivo, para evitar
la aparicion de la diabetes.

8.1.3 Los programas de las instituciones de salud para la prevencién y control de
las enfermedades deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la
prevencion primaria de esta enfermedad.

8.1.4 La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida a
la poblacién general y otra a los individuos en alto riesgo de desarrollar la
enfermedad.

8.2 Prevencién de diabetes entre la poblacion general.

8.2.1 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad,
son el control de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una alimentacion
saludable.

8.2.1.1 Control de peso.

8.2.1.1.1 El control de peso es una de las metas bésicas para la prevencion de la
diabetes.

8.2.1.1.2 Se debe advertir a la poblacién acerca de los riesgos de la obesidad y el
exceso de peso, y se ofrecera orientacion de acuerdo a lo establecido en la NOM-
174-SSA1-1998 para el Manejo Integral de la Obesidad. El control del peso debe
llevarse a cabo mediante un plan de alimentacion saludable, y actividad fisica
adecuada.

8.2.1.2 Actividad fisica.

8.2.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades de la vida
diaria, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector contra
la diabetes.

8.2.1.2.2 Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacion general mantenerse
fisicamente activa a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el
sedentarismo.

8.2.1.2.3 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la
practica de ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante
periodos de 20 a 40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana.

8.2.1.2.4 La aplicacion de la anterior indicacion debera efectuarse de manera
gradual, acompafnada de las instrucciones pertinentes sobre las precauciones para
evitar lesiones u otros posibles problemas.

8.2.1.2.5 El médico del primer nivel debera ser suficientemente capacitado para
prescribir adecuadamente un programa basico de ejercicios o un plan de actividad



fisica para individuos sanos con apoyo de profesionales de la salud capacitados
en la educacion de las personas con diabetes (educadores en diabetes).

8.2.1.3 Alimentacion.

8.2.1.3.1 Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea Uutil para la
prevencion de la diabetes, conforme a las recomendaciones del apéndice
informativo A.

8.2.1.3.2 Una recomendacion general es la moderacion en el consumo de
alimentos de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y
de alimentos con exceso de azucares, sal y grasa; por el contrario, debe
estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de nutrimentos
antioxidantes y fibra, como se muestra en el Apéndice informativo A.

8.2.1.3.3 Los grupos de alimentos se clasifican de forma resumida de la siguiente
manera: |, verduras y frutas; Il, granos, leguminosas, cereales, tubérculos; I,
alimentos de origen animal; y IV, grasas, azucares y oleoginosas. También
pueden clasificarse de manera mas amplia: |, cereales y tubérculos; I,
leguminosas; lll, verduras; IV, frutas; V, alimentos de origen animal, quesos y
huevo; VI, leche; VII, lipidos; y VIII; azdcares. La composicidon promedia de
energia, proteinas, lipidos e hidratos de carbono en cada uno de estos grupos, asi
como las raciones diarias recomendadas, se muestran en el Apéndice normativo
A.

8.2.1.3.4 Los esquemas de alimentacién a difundirse entre la poblacién seran
congruentes con sus costumbres y estilos de vida, y de facil comprensién, como el
gue se ilustra en el Apéndice informativo A.

8.2.1.3.5 EIl aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso
recomendable, evitandose dietas con menos de 1200 cal al dia.

8.2.1.3.6 EI valor calorico total diario de los alimentos serd entre 25 y 30
Kcal/lkg/dia, para las personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia para la
persona fisicamente activa o que realiza ejercicio de manera regular. En el
Apéndice normativo b se presenta un esquema dirigido a estimar los
requerimientos energéticos, segun diversas condiciones de los individuos.
8.2.1.3.7 El VCT derivado de los macronutrientes, para mantener un peso
recomendable sera de la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo
cual no mas del 10% correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las
monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos de carbono
predominantemente complejos (menos del 10% de azlcares simples), mas de 35
g de fibra, preferentemente soluble. En general, no mas de 15% de las calorias
totales correspondera a las proteinas (1,2 g/kg de peso corporal/dia); y la ingestién
de colesterol no sera mayor de 300 mg/dia.

8.2.1.3.8 El médico de primer contacto debe ser debidamente capacitado para
establecer un plan de alimentacién saludable para individuos con o sin diabetes.
8.2.2 Promocion de la salud.

8.2.2.1 EIl fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o
retardar la aparicion de la diabetes, se llevara a cabo mediante acciones de
promocién de la salud.



8.2.2.2 La promocion de la salud se llevara a cabo entre la poblacion general,
mediante actividades de educacion para la salud, de participacion social y de
comunicacioén educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la
escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

8.2.3 Comunicacion social:

8.2.3.1 La poblacion general habra de ser adecuada y oportunamente informada,
mediante los medios de comunicacion social, sobre los factores de riesgo que
favorecen el desarrollo de la diabetes.

8.2.3.2 Los mensajes al publico deben enfatizar que el control de tales factores
contribuye ademas a la prevencion y al control de otras enfermedades cronicas
importantes.

8.2.3.3 Los servicios publicos de salud, con apoyo de los servicios de salud
privados, efectuardn campafas para educar a la poblacion sobre alimentacion,
actividad fisica, obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular.

8.2.3.4 Se debe establecer coordinacion con los organismos publicos y privados,
asi como con asociaciones de profesionales de la comunicacion, a fin de
desarrollar acciones en el campo de la comunicacion educativa, tendientes a
estimular el cambio hacia la practica de estilos de vida saludables.

8.2.4 Participacion social.

8.2.4.1 Se debe estimular la participacién comunitaria, asi como la colaboracion de
los grupos y organizaciones sociales, para promover la adopcién de estilos de vida
saludables, particularmente entre los grupos de mayor riesgo.

8.2.4.2 A través de la coordinacion con instituciones y dependencias, publicas y
privadas, asi como con asociaciones de profesionales que trabajan en el campo
de la actividad fisica, el deporte y el acondicionamiento fisico, se fomenta la
practica del ejercicio y el deporte, dentro de la poblacién en general.

8.2.5 Educacion para la salud.

8.2.5.1 La Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Ensefianza en
Salud debe establecer, en coordinacion con las instituciones educativas,
programas de informacién a la poblacion estudiantil sobre los factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles frecuentes, entre éstas, la hipertension arterial.
8.2.5.2 Las actividades de educacion para la salud se deben dirigir principalmente
a los nifios, a los jévenes y a los individuos en alto riesgo de desarrollar diabetes.
8.2.5.3 Se deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a
mejorar la salud individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes.

8.2.5.4 Se debe promover el desarrollo de factores protectores para el control de
esta enfermedad, como son el control de peso, practica de actividad fisica y una
alimentacion saludable de acuerdo a las caracteristicas de las regiones donde
viven.

8.3 Prevencién de la diabetes entre los individuos de alto riesgo.

8.3.1 Individuos en riesgo de llegar a tener diabetes.

8.3.1.1 En primer lugar, se incluyen los individuos identificados como tales en las
pruebas de deteccion, ya sea mediante una escala de factores de riesgo y/o
glucemia capilar casual o en ayuno. Esta misma situacion se aplica a quienes
hayan mostrado, en un examen de rutina, niveles anormales de glucosa.



8.3.1.2 También se considera dentro de este grupo a aquellos individuos con uno
o varios de los siguientes factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, sedentarismo,
familiares de primer grado con diabetes, >65 afios de edad, y las mujeres con
antecedentes de productos macrosémicos (>4 kg) y/o con antecedentes de
diabetes gestacional.

8.3.1.3 Asimismo, se considera dentro de este grupo a los individuos con
hipertension arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35 mg/dl,
triglicéridos >200 mg/dl) y a los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia
vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores.

8.3.2 Los individuos considerados en alto riesgo de diabetes, deben ser
informados de tal situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en
sus estilos de vida.

8.3.3 La prevencion especifica de la diabetes forma parte de las actividades
correspondientes a la prestacion de servicios de salud, y requiere la intervencion
de los médicos, en especial de quienes tienen bajo su responsabilidad el cuidado
general de la salud de los pacientes y sus familias.

8.3.4 La participacion de otros miembros del equipo de salud, como profesionales
de la nutricion, enfermeria, trabajo social, educadores en diabetes, odontologia,
sicologia y deporte, es de gran importancia para auxiliar a los individuos en alto
riesgo.

8.3.5 Es pertinente apoyar el desarrollo de investigaciones, para la puesta en
marcha de programas y acciones efectivas dirigidas a prevenir la diabetes en
individuos de alto riesgo.

8.4 La educacién para las personas con diabetes o en riesgo de desarrollarla
puede apoyarse en material educativo conforme al apéndice informativo A de esta
NOM.

9. Deteccidn

9.1 La deteccién de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de
edad, mediante dos modalidades: a través de programas y campafias en el ambito
comunitario y sitios de trabajo y de manera individualizada, entre los pacientes,
que acuden a los servicios de salud, publicos y privados.

9.2 La deteccion, ademas de servir, para identificar a los diabéticos no
diagnosticados, también permite localizar a individuos con alteracion de la
glucosa, a fin de establecer las modificaciones pertinentes en su alimentaciéon y en
su actividad fisica para corregir esta situacion.

9.3 Es recomendable que la deteccién de la enfermedad se haga de manera
simultdnea con la busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como
hipertension arterial, dislipidemias y tabaquismo.

9.4 Programas y camparfas de deteccion.

9.4.1 Se debe utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada, para
identificar a los individuos en alto riesgo de padecer diabetes o de llegar a tenerla,
conforme al apéndice normativo C
de esta NOM.



9.4.2 A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe
aplicar esta misma escala cada dos afos, y se les debe estimular para mantener
el control sobre los factores de riesgo.

9.4.3 A los individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe
practicar una glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia capilar
casual. Si en el primer caso la glucemia es
<110 mg/dl o, en el segundo, es <140 mg/dl, se les recomendara aplicarse cada
afo la prueba de glucemia capilar casual y la EFR, y se les inducird a disminuir los
factores de riesgo identificados en la EFR.

9.4.4 Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los
valores indicados en el apartado anterior, se procederd a la confirmacion
diagnostica. Si no se confirma la diabetes, el individuo serd apoyado por los
servicios de salud para efectuar los cambios correspondientes en su estilo de vida.
Aquellos con glucosa anormal en ayuno, o con intolerancia a la glucosa, deben
recibir tratamiento no farmacoldgico; en algunos casos, segun lo determine el
médico tratante, se podrd establecer de manera auxiliar un tratamiento
farmacoldgico.

9.4.5 En el caso de individuos con 65 afios o0 mas de edad, se les debe practicar
anualmente una glucemia capilar en ayuno.

9.4.6 La glucemia capilar se debe efectuar mediante tira reactiva, medida con
monitor de glucosa; sélo en ausencia de este equipo se utilizara la tira reactiva de
lectura visual. En ambos casos se cumplen las especificaciones del fabricante y el
personal recibe la instruccion adecuada.

9.5 Deteccion individualizada.

9.5.1 El médico debe, dentro de su préactica profesional, incluir como parte del
examen general de salud la deteccion de diabetes, por el procedimiento
anteriormente sefialado, o bien, mediante la determinacion de glucosa sérica o
plasmatica en ayuno.

9.5.2 Si se utiliza la determinacién de glucosa sérica o plasmatica en ayuno, se
deben seguir los siguientes criterios:

9.5.2.1 Si la glucemia es <110 mg/dl y no hay presencia de factores de riesgo, se
aplicara esta misma prueba a los tres afios, o antes en aquellos casos que el
médico determine.

9.5.2.2 Si la glucemia es >110 mg/dl, se procedera a la confirmacién diagndstica.

10. Diagndstico

10.1 Se establece el diagnéstico de diabetes, si cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica
casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7
mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de
carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, con descompensacion metabdlica aguda, el diagnostico debe
confirmarse repitiendo la prueba otro dia.



10.2 Se establece el diagnéstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa
plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).

10.3 Se establece el diagnostico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa
plasmatica, a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl
(12,1 mmol/).

10.4 Diabetes gestacional.

10.4.1 Antes de efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la
prueba de deteccion en toda embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacion.
Si una hora después de una carga de 50 g de glucosa por via oral, se encuentra
una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se efectuara la prueba diagnostica.

10.4.2 Se establece el diagnostico de diabetes gestacional, si durante las
semanas 24 a 28 del embarazo se presentan dos o mas de los siguientes valores:
en ayuno >105 mg/dl; y, después de una carga de glucosa en ayuno de 100 g,
valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165 mg/dl a las dos horas
poscarga y 145 mg/dl a las tres horas.

11. Tratamiento y control

11.1 EIl tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas,
mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas,
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus
complicaciones.

11.2 Los individuos identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a
la glucosa, requieren de una intervencion preventiva por parte del médico y del
equipo de salud.

11.3 Componentes del tratamiento.

11.3.1 El médico, en colaboracion con el equipo de salud, tiene bajo su
responsabilidad la elaboracién y aplicacion del plan de manejo integral del
paciente, el cual deberd ser adecuadamente registrado en el expediente clinico,
conforme a la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

11.3.2 Para el propdsito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos de
una historia clinica debidamente elaborada; en esa misma visita y en visitas
subsecuentes se registrard la informacion a la que se refiere el Apéndice
normativo D.

11.3.3 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de
tratamiento, el manejo no farmacolégico, el tratamiento farmacoldgico, la
educacion del paciente, el automonitoreo y la vigilancia
de complicaciones.

11.3.4 Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de
glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbA1c.
Estas metas seran objeto de vigilancia médica, y deberan contar con la
participacion informada del paciente para su consecucion conforme al Apéndice
normativo E de esta NOM.



11.3.5 El manejo inicial del enfermo se hara mediante medidas no farmacoldgicas.
Se recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo
menos durante un periodo de seis meses.

11.3.6 ElI manejo farmacoldgico se iniciard en caso de que no se alcancen las
metas del tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien desde fases mas
tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo en
presencia de hiperglucemia sintomatica.

11.3.7 Si después de prescribir el manejo farmacoldgico se cumplen las metas del
tratamiento con la aplicacion combinada de ambos tipos de medidas, el médico
tratante establece un plan para que, de acuerdo con el curso clinico del paciente,
los farmacos se utilicen de manera auxiliar y, de ser posible, se logre el control
exclusivamente mediante las medidas no farmacoldgicas.

11.4 Manejo no farmacoldgico.

11.4.1 Es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un plan
de alimentacion, control de peso y actividad fisica.

11.4.2 Es responsabilidad del médico preferentemente apoyado con equipo
multidisciplinario a inducir al paciente a la adopcion de las medidas de caracter no
farmacolégico, ya que son condicion necesaria para el control de la enfermedad
en el largo plazo.

11.4.3 Control de peso:

11.4.3.1 Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso, si
mantiene un IMC >18 y <25; se pueden establecer metas intermedias, de acuerdo
con lo especificado en el Apéndice normativo E.

11.4.3.2 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacion,
actividad fisica y ejercicio en los siguientes términos:

11.4.4 Plan de actividad fisica y ejercicio.

11.4.4.1 El médico de primer contacto debe estar capacitado para establecer el
plan basico de actividad fisica o ejercicio, para lo cual se apoyara en el equipo de
salud y profesionales en esta materia.

11.4.4.2 El tipo, intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio se deben fijar de
acuerdo con los lineamientos descritos en el apartado 8.2.1.2 y de conformidad
con las guias técnicas aplicables para el cumplimiento de esta Norma.

11.4.4.3 El programa de ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion clinica
del paciente, tomando en cuenta la edad, estado general de salud, evolucion de la
enfermedad, alimentacion y medicamentos. En el Apéndice normativo F se
describen los criterios para la evaluacion clinica del paciente antes de establecer
un programa de ejercicio.

11.4.4.4 En caso de que el médico no considere apropiado un programa de
ejercicio, a causa de alguna contraindicacion, ayuda al paciente a establecer un
plan de estilo de vida fisicamente activa, como estrategia para evitar el
sedentarismo.

11.5.3 Plan de alimentacion.

11.5.3.1 En lo general, se seguiran los criterios sefialados en el numeral 8.2.1.3
para una alimentacion saludable, para la aplicacién de esta NOM.



11.5.3.2 EIl establecimiento del plan alimentario se efectuara con base en los
hébitos del propio paciente.

11.5.3.3 La dieta para el paciente diabético sera variada, con suficiente consumo
de verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el
consumo de grasas, con el objetivo de mantener concentraciones normales de
glucosa en la sangre y disminuir los niveles de lipidos.

11.5.3.4 Se evita el consumo de azUcares simples (miel, jaleas, dulces),
permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame
de potasio, sucralosa y sacarina. Los pacientes tratados con sulfonilureas o
insulina distribuirdn el consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las
recomendaciones de su médico.

11.5.3.5 Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de pan y derivados lacteos
descremados.

11.5.3.6 La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los
pacientes, pero principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e
hipertensos o con hipertrigliceridemia, ya que puede producir hipoglucemia en
situaciones de ayuno prolongado, y efecto disulfiran en casos tratados
con cloropropamida.

11.5.3.7 El médico responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para
cada paciente, de acuerdo con los requerimientos caléricos por dia/kg de peso
ideal, y segun las condiciones clinicas. En el Apéndice normativo G se muestran
recomendaciones para el plan alimentario segun condiciones especificas de los
pacientes.

11.5.3.8 El monitoreo de glucosa y colesterol servird para determinar si el plan de
alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento.

11.6 Educacioén del paciente y su familia.

11.6.1 El control de la diabetes requiere una modificacion de los estilos de vida,
por lo que la educacién del paciente es parte indispensable del tratamiento.

11.6.2 Para garantizar la adecuada educacion del enfermo adulto se establecen
los procedimientos y métodos apropiados, y se evallan sus resultados.

11.6.3 La educacion incluird los aspectos basicos relativos a la diabetes y sus
complicaciones, factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el
automonitoreo, asi como la prevencion y vigilancia
de complicaciones.

11.6.4 Es de gran importancia extender la educacion a los familiares, no sélo para
gue apoyen al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida,
sino porque comparten factores de riesgo.

11.7 Grupos de ayuda mutua.

11.7.1 Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con
diabetes en el autocuidado de su padecimiento, y facilitar su capacitacion, se
fomentara la creacion de grupos de ayuda mutua, en las unidades de atencion del
Sistema Nacional de Salud, incluyendo las situadas dentro de las empresas.



11.7.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcion de
estilos de vida saludable como actividad fisica, alimentacion idonea,
automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento.

11.7.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del Sector
Salud, vigilaran que sus actividades se desarrollen de conformidad con los
lineamientos establecidos en la presente Norma.

11.7.4 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes, dentro
de estos grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacologico.

11.7.5 Para determinar que los grupos cumplan con los propoésitos sefialados, se
fijardn procedimientos de evaluacién, para determinar su impacto benéfico en el
control de la diabetes.

11.8 Automonitoreo.

11.8.1 El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se considera
un procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes.
11.8.2 Es necesario que el médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica
del automonitoreo.

11.8.3 Frecuencia.

11.8.3.1 La frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico, dependiendo
del grado de control del paciente y del tipo de tratamiento.

11.8.3.2 En el caso de pacientes bien controlados, se debe efectuar el
automonitoreo de la glucosa capilar en los horarios indicados por su médico de
una a tres veces a la semana; en aquéllos consistentemente bien controlados
puede ser menos frecuente a juicio del médico.

11.8.5 En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se
debe efectuar diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el
control glucémico.

11.9 Manejo farmacolégico.

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa,
tiazolidinedionas y otros que en su momento apruebe la Secretaria
de Salud.

11.9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que
presten servicios de salud, s6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el
Cuadro Bésico para el primer nivel de atencion médica y para el segundo y tercer
nivel de atencién, el Catalogo de Insumos.

11.9.3 Debe advertirse que en la mayoria de los tratamientos mediante
hipoglucemiantes orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo
plazos. La causa mas frecuente de la falla es el consumo inadecuado de calorias,
azucares simples y grasas.

11.9.4 Manejo del paciente diabético obeso.

11.9.4.1 Uno de los objetivos primordiales del tratamiento para estos pacientes, es
alcanzar y mantener el peso recomendable, tomando para tal efecto las
consideraciones establecidas en la NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral
de la Obesidad.



11.9.4.2 Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento del
paciente obeso. Son de moderada potencia, disminuyen la produccion hepatica de
glucosa y aumentan la accién de la insulina en el musculo estriado.

11.9.4.3 Se utlizan preferentemente la metformina; se recomienda iniciar el
tratamiento con una dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la dosis de acuerdo
con la respuesta sin exceder de 3 g al dia.

11.9.4.4 Las biguanidas estan contraindicadas en aquellas condiciones que
favorezcan la acidosis lactica como son insuficiencia renal, infecciones graves,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, alcoholismo, durante la cirugia
mayor, infarto al miocardio, politraumatizado, coma diabético y en estados de
hipoxia.

11.9.4.5 Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformina
después de llegar a aplicar dosis maximas, se puede combinar con sulfonilureas, o
bien sulfonilureas mas inhibidores de la
alfa-glucosidasa.

11.9.4.6 La dosis recomendada para la acarbosa es de 50 a 100 mg masticada
con el primer bocado de cada alimento, y la dosis maxima es de 300 mg. Durante
su administracion deberan vigilarse los efectos secundarios a nivel del tubo
digestivo.

11.9.4.7 En el caso de las tiazolidinedionas, esta disponible la roziglitazona.
11.9.4.7.1 En el caso de utilizar la roziglitazona administrar 4 mg al dia hasta una
dosis maxima de 8 mg. Estos medicamentos estan contraindicados en pacientes
con hipersensibilidad a estas sustancias,
0 a Sus compuestos.

11.9.4.7.2 Al inicio de la terapia con tiazolidinedionas se deben examinar los
niveles séricos de transaminasas, primero mensualmente vy, después,
peribdicamente. No se iniciara la terapia, si el paciente manifiesta hepatopatia
activa, o aumento en los niveles de transaminasas.

11.9.4.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético obeso se
muestra en el Apéndice normativo H.

11.9.5 Manejo del paciente no obeso.

11.9.5.1 Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, cuando no se logran
las metas del tratamiento con manejo no farmacoldgico. Las sulfonilureas
estimulan la secrecion de insulina.

11.9.5.2 Las principales sulfonilureas son las siguientes:

11.9.5.2.1 Tolbutamida (tabletas de 0,5 a 1,0 g). Se recomienda una dosis inicial
de 250 a 500 mg ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 3
g al dia.

11.9.5.2.2 Cloropropamida (tabletas de 250 mg). Dosis inicial de 125 a 250 mg,
ajustandola de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 500 mg al dia.

11.9.5.2.3 Glibenclamida (tabletas de 5 mg). Inicialmente 2.5 a 5.0 mg,
ajustandose de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 20 mg al dia.

11.9.5.2.4 Glimepirida (tabletas de 2 mg). Su rango terapéutico es de 1 a 8 mg en
una sola toma al dia. La dosis inicial es de 1 mg y se ajusta de acuerdo con el
nivel de control metabdlico.



11.9.5.2.5 Las sulfonilureas estan contraindicadas en la diabetes tipo 1, en el
embarazo y durante la lactancia, en complicaciones metabdlicas agudas
(cetoacidosis o coma hiperosmolar) y en pacientes alérgicos a las sulfas. Las
sulfonilureas pueden provocar hipoglucemias graves, dermatosis, discracias
sanguineas, colestasis, hiponatremia y fenomeno disulfiran. No se debera usar en
pacientes diabéticos obesos de reciente diagnéstico, ya que éstos presentan
hiperinsulinemia.

11.9.5.2.6 En pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y
glucemia menor de 130 mg/dl, se utilizaran los inhibidores de alfa glucosidasas
para no provocar hipoglucemia o bien sulfonilureas de corta duraciéon, como
tolbutamida y glipizida; las dosis se incrementaran con cautela, para evitar
hipoglucemia.

11.9.5.2.7 Cuando exista falla al tratamiento con sulfonilureas, éstas pueden
usarse en combinacion con metformina para potencializar los efectos, por lo que
es pertinente disminuir la dosis al principio, y posteriormente hacer los ajustes
necesarios. En el largo plazo, un gran nimero de pacientes puede también
desarrollar falla a esta forma de tratamiento.

11.9.5.2.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético no obeso, se
muestra en el Apéndice normativo I.

11.10 Utilizacién de insulina.

11.10.1 Cuando persiste hiperglucemia en ayunas, se pueden utilizar de manera
combinada hipoglucemiantes orales de administracion diurna con insulina
nocturna.

11.10.2 Ante la falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se utilizara
la insulina.

11.10.3 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera
linea en sujetos delgados sintoméaticos, con diagndstico incierto del tipo de
diabetes, asi como en diabetes durante el embarazo y en la diabetes gestacional.
11.10.4 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accion
rapida y las de accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro.

11.10.5 La utilizacion de la insulina de accion rapida no esta indicada en el primer
nivel de atencion, ya que se utiliza en el tratamiento de complicaciones
metabdlicas agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar), o bien en casos de
hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el
embarazo.

11.10.6 Las dosis de insulina humana de accién intermedia deben particularizarse
para cada paciente.

11.10.7 La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos
casos, es posible administrar una sola dosis de accion intermedia aplicada por la
mafana.

11.10.8 Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se
fraccionara la dosis: 2/3 en la mafiana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento
combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1-
0,2 Ul/kg de peso, aplicada preferentemente a la hora de acostarse.



11.10.9 El automonitoreo es de gran utilidad para ajustar las dosis de insulina y
alcanzar un buen control metabdlico.

11.10.10 Al prescribir la insulina, el médico con el apoyo del equipo de salud
instruird al paciente acerca de las técnicas de aplicacion y los signos de
hipoglucemia.

11.11 Vigilancia médica y prevencion de complicaciones.

11.11.1 Aspectos generales.

11.11.1.1 La frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento de
las metas del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacolégico y no
farmacoldgico y de la evolucion clinica de la enfermedad.

11.11.1.2 Al inicio del manejo médico, se debe tener contacto frecuente con el
paciente, hasta lograr el control metabdlico.

11.11.1.3 En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de
alimentacion y la actividad fisica, y se investiga de manera intencionada la
presencia de complicaciones. Se registra el peso, la presion arterial y el resultado
de la exploracion de los pies; se reforzara la educacion del paciente y, en donde
sea posible, se le estimula a participar en un grupo de ayuda mutua.

11.11.1.4 Se debe realizar la medicion, al menos una vez al afio, de colesterol
total, triglicéridos, colesterol-HDL, HbA1¢c y examen general de orina, si este altimo

resulta negativo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria.

11.11.2 Examen de los ojos.

11.11.2.1 En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el diagndstico y
posteriormente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de
la retina.

11.11.2.2 En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos identifique
cualquiera de las siguientes anomalias: maculopatia, disminucion de la agudeza
visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la retina y
catarata, referira al paciente al oftalmélogo.

11.11.2.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los 0jos,
refiere al paciente al especialista.

11.11.3 Neuropatia.

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccién temprana de
esta complicaciéon es importante.

11.11.3.2 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo mediante una
cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la sensibilidad
periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracion y posicion.

11.11.3.3 El paciente es referido al especialista, si se observa disminucion de la
sensibilidad en los pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de
pies o piernas, impotencia y signos o sintomas de neuropatia autonémica, como
sudoracidon excesiva de tronco y cabeza, diarreas sin causa O
estreflimiento pertinaz.

11.11.4 El pie diabético.

11.11.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede
conducir a ulceracion, infeccion y gangrena de los miembros inferiores.



11.11.4.2 Los factores de riesgo incluyen, principalmente, calzado inadecuado,
deformidades del pie, incapacidad para el autocuidado, descuido, alcoholismo y
tabaquismo.

11.11.4.3 Las estrategias para prevenir el pie diabético son educacién del
paciente, control de la glucemia, inspeccion periddica, autocuidado de los pies y
envio inmediato al especialista, en caso de infeccién.

11.11.5 Nefropatia.

11.11.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de
enfermedad microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension.
11.11.5.2 La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el
control glucémico, tratar aun los aumentos moderados de tension arterial, y
restringir moderadamente la ingesta de proteinas.

11.11.6 Dislipidemias.

11.11.6.1 Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos
(>200 mg/dl) y de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de
HDL (<35 mg/dl), son factores importantes de riesgo para la enfermedad vascular
en los casos de diabetes.

11.11.6.2 Muy frecuentemente, se encuentra dislipoproteinemia en pacientes con
nefropatia.

11.11.6.3 EIl tratamiento debe iniciarse con el control de peso, actividad fisica y
una ingestion reducida de grasas saturadas. Es indispensable que se restrinja el
consumo de alcohol y se evite el tabaquismo. Los medicamentos recomendados
se muestran en el Apéndice normativo J.

11.11.7 Hipertension arterial.

11.11.7.1 La meta del control de la presion arterial consiste en mantener los
niveles de la presion sistdlica y diastolica, respectivamente, por abajo de 130/85
mm de Hg.

11.11.7.2 Se preferiran como antihipertensivos en tratamientos iniciales, los
inhibidores de la ECA. Los procedimientos para la atencion de la HTA se ajustaran
a los descritos en la NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencién, tratamiento y
control de la Hipertensién Arterial.

11.11.7.3 Es necesario un control riguroso de la HTA en los pacientes con
nefropatia precoz.

11.11.8 Hipoglucemia.

11.11.8.1 Los pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estan especialmente
expuestos

a esta complicacion.

11.11.8.2 También puede producirse en pacientes que toman sulfonilureas de
accion prolongada, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con
cloropropamida, o con disminucién de la funcion renal.

11.11.8.3 Cuando se ingiere alcohol sin alimentos también puede ocurrir
hipoglucemia.

11.11.8.4 Si el enfermo, en estado consciente, presenta hipoglucemia, es
recomendable utilizar carbohidratos liquidos (10-20 g), seguidos de carbohidratos
de absorcion mas lenta, pudiendo llegar a ser necesario repetir esta ingestion.



11.11.8.5 En caso de pérdida del estado de alerta es necesario aplicar glucagéon o
preferentemente glucosa al 50%, por via endovenosa, y llevar con urgencia al
paciente al segundo nivel de atencidn o al especialista. Del glucagon se aplica una
dosis de 0,5-1,0 mg por via intramuscular y se debera observar la respuesta a los
10 minutos de aplicado. Si el paciente recupera el estado de despierto, debera
ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario, se debera proceder a la
administracion intravenosa de glucosa.

11.12 Métodos de tratamiento no aceptables.

11.12.1 A menos que la Secretaria de Salud asi lo autorice expresamente, no son
aceptables otras formas de tratamiento no descritas en esta Norma.

12. Referencia al especialista o al segundo nivel de atencion

12.1 EIl paciente diabético es referido al especialista o al segundo nivel de
atencion, en cualquiera de las circunstancias que se enumeran a continuacion:
12.1.1 Cuando, de manera persistente, no se cumplan las metas de tratamiento, a
pesar del tratamiento farmacologico.

12.1.2 Falta de respuesta a la combinacién de hipoglucemiantes y si ademas se
carece de experiencia en la utilizacion de insulina.

12.1.3 Si un paciente se presenta con hipoglucemia severa, se le aplicara solucion
glucosada al 50%, después de lo cual se hara la referencia correspondiente al
especialista.

12.1.4 Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

12.1.5 En caso de complicaciones graves, como cetoacidosis 0 coma
hiperosmolar en mas de una ocasion durante el Ultimo afio, retinopatia
preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema macular, cardiopatia isquémica,
insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de miembros inferiores, lesiones
isquémicas o neuropaticas de miembros inferiores, neuropatias diabéticas de
dificil controlo infecciones frecuentes.

12.1.6 En presencia de hipertension arterial de dificil control, o dislipidemias
severas (colesterol o triglicéridos en ayuno >300 mg/dl, a pesar de tratamiento
dietético adecuado).

12.1.7 En caso de embarazo y diabetes gestacional.

12.1.8 Siempre que el médico tratante del primer nivel, asi lo considere necesario.

13. Otras formas de diabetes

13.1 Diabetes gestacional.

13.1.1 La deteccion y diagnostico de diabetes gestacional se efectuara segun se
sefiala en el apartado 10.4 de esta NOM.

13.1.2 El manejo de la diabetes gestacional y de otras formas especificas de
diabetes, es responsabilidad del especialista.

13.2 Diabetes tipo 1.



13.2.1 Los pacientes con sintomatologia sugestiva, o diagnostico de diabetes tipo
1, son referidos al segundo nivel de atencion o al especialista.

13.2.2 Solamente cuando el paciente se presente con gran descompensacion y no
sea posible referirlo de inmediato al especialista, son tratados provisionalmente en
el primer nivel de atencion.



NOM OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-1999, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION.

0. Introduccién

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacion de 20 a 69
afios la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de
personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho millones no
han sido diagnosticados. La hipertension arterial es un importante factor de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas
complicaciones ha mostrado un incremento sostenido durante las Ultimas
décadas. Asi pues, las enfermedades del corazoén, la enfermedad cerebrovascular
y las nefropatias se encuentran entre las primeras causas de muerte.

Los costos economicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud.
Para contender con este importante problema, esta norma define las acciones
preventivas, asi como los procedimientos para la deteccion, diagnostico,
tratamiento y control de esta enfermedad a ser realizados por los sectores publico,
social y privado.

Su aplicacion contribuira a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar
o retrasar sus complicaciones, asi como disminuir la mortalidad asociada a esta
causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio
nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores
publico, social y privado que presten servicios de atencion a la hipertension
arterial.

3. Definiciones
Para los efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Adherencia terapéutica, a la observacién estricta de las indicaciones
médicas, por parte del paciente para la prevencién y control de su enfermedad.



3.2 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.3 Atencién primaria a la salud, a los servicios que se otorgan al individuo, la
familia y la comunidad para preservar la salud y atender las enfermedades en sus
etapas iniciales de evolucion.

3.4 Aterosclerosis, a una variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion
de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células
musculares con fibrosis y reduccion de la luz del vaso. Algunas placas pueden
llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicion para la formacion de
trombos. Es la complicacion mas frecuente de la diabetes e Hipertension Arterial
Secundaria y causa importante de muerte.

3.5 Caso sospechoso de HAS, al individuo con una P.A. >140 mm de Hg
(sistdlica), y/o >90 mm de Hg (diastolica) en el examen de la deteccion (promedio
de dos tomas de P.A)).

3.6 Casos en tratamiento: conjunto de casos de hipertension arterial atendidos
en el Sistema Nacional de Salud con P.A. controlada o sin control.

3.7 Casos en control, a los pacientes hipertensos bajo tratamiento en el Sistema
Nacional de Salud, que presentan de manera regular cifras de P.A. <140/90 mm
de Hg. (sistdlica/diastolica).

3.8 Caso de hipertension arterial, al individuo que cumple con los criterios
diagndsticos enunciados en esta Norma.

3.9 Comunicacion Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas
novedosos y creativos de comunicacidbn que se sustenta en técnicas de
mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusion de mensajes gréaficos
y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y
promover conductas saludables en la poblacion.

3.10 Deteccién o tamizaje, a la busqueda activa de personas con hipertensién
arterial no diagnosticada, o bien en alto riesgo de desarrollarla.

3.11 Dieta, al conjunto de alimentos, naturales y preparados, que se consumen
cada dia.

3.12 Educacién para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite
mediante el intercambio y andlisis de la informacién, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual, familiar y colectiva.

3.13 Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacién o el
medio que esta asociado a una probabilidad.

3.14 Grupos de ayuda mutua, a la organizacion en grupo de los propios
pacientes, para facilitar su educacién y autocuidado de la Salud en las unidades
del Sistema Nacional de Salud.

3.15 Hipertension arterial secundaria, a la elevacion sostenida de la presion
arterial, por alguna entidad nosolégica: > 140 mm de Hg (sistdlica) o > 90 mm de
Hg (diastolica).

3.16 indice de masa corporal o indice de Quetelet, al peso corporal dividido
entre la estatura elevada al cuadrado (kg/mz).



3.17 Ingresos, a los casos nuevos de HAS que se incorporan a tratamiento en
una unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

3.18 Individuo en riesgo, al individuo con uno o varios factores de riesgo para
llegar a desarrollar HAS.

3.19 Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar sujetos
sospechosos de padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han
sido debidamente establecidas en una prueba de validacion, tomando como
parametro de referencia el método o métodos aceptados como pruebas
diagnosticas.

3.20 Manejo integral, al establecimiento de metas del tratamiento, manejo no
farmacoldgico y farmacologico, educacion del paciente, seguimiento médico y
vigilancia de complicaciones.

3.21 Microalbuminuria, a la excrecion urinaria de albumina entre 20 y 450 mg
durante 24 horas, o bien de 15 a 300 pg/min mas de una ocasién, en un paciente
en ausencia de traumatismo o infeccion renal.

3.22 Monitoreo Ambulatorio, a la toma de la presion arterial por medios
automatizados durante lapsos de 24 a 48 horas mientras el individuo realiza sus
actividades cotidianas.

3.23 Nefropatia hipertensiva, a la complicacion renal de caracter cronico, que se
presenta en el hipertenso mal controlado.

3.24 Organo Blanco, a todo aquel érgano que sufre algin grado de deterioro a
consecuencia de enfermedades crénico degenerativas, entre las que se
encuentran la hipertension arterial, en el corto, mediano o largo plazo (cerebro,
corazdn, rifidn y/u 0jo).

3.25 Participacion Social, al proceso que permite involucrar a la poblacién,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacién, programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de
salud, con el propdésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional
de Salud.

3.26 Peso corporal, de acuerdo con el IMC se clasifica de la siguiente manera:
IMC >18 y <25 peso recomendable, IMC >25 y <27 sobrepeso e IMC >27
obesidad.

3.27 Presion arterial, a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcién de bombeo del corazoén, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo, y didmetro del lecho arterial.

3.28 Primer nivel de atencion, a las unidades de atencién que constituyen la
entrada a los servicios de salud; estan orientadas primordialmente a la promocion
de la salud, prevencidn, deteccion y tratamiento temprano de las enfermedades de
mayor prevalencia.

3.29 Promocion de la Salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el
cuidado de su salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro
y la conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo
mediante actividades de Participacibn Social, Comunicacion Educativa y
Educacion para la salud.



3.30 Racidén o porcion, a la cantidad de alimentos, expresada en medidas de uso
comun, que se utiliza como referencia para estimar el volumen a consumir.

3.31 Reingreso, al paciente que, después de causar baja, sea por no acudir a sus
consultas de control durante un afio o porque expresamente haya solicitado su
baja por cualquier motivo, se incorpora nuevamente a tratamiento.

3.32 Segundo nivel de atenciodn, a las unidades que atienden los problemas de
salud que, a causa de su complejidad, no pueden ser resueltos en el primer nivel
de atencion.

3.33 Seudohipertension, a la lectura falsamente elevada de la P.A., debido a que
el brazalete no logra comprimir la arteria braquial en los ancianos, a causa de la
excesiva rigidez vascular. Para su identificacion, el brazalete debera inflarse por
arriba de la presién sistélica; si el pulso radial es aun perceptible, se trata de
seudohipertension.

3.34 Urgencias hipertensivas mayores, a los casos que requieren reduccién
inmediata de la HAS debido a dafio en érgano blanco.

3.35 Urgencias hipertensivas menores, a los casos de descontrol grave de la
HAS, sin evidencia de dafio en 6rgano blanco, pero que requieren reduccion de la
P.A. en término de horas. Se considera como tal una presion diagnostica igual o
superior a 110 mm de Hg.

6. Clasificacion y criterios diagnésticos

6.1 La HAS se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:

6.1.1 Con fines de clasificacion y registro, se utilizara la CIE-10.

6.1.2 Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usara la siguiente clasificacion
clinica:

Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg

Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg

Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg

Hipertension arterial:

Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg

Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg

6.2 La hipertension sistolica aislada se define como una presion sistélica > 140
mm de Hg y una presion diastolica <90 mm de Hg, clasificandose en la etapa que
le corresponda.

7. Prevenciéon Primaria

7.1 La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible
retardar su aparicion.

7.2 Por tanto, los programas para el control de esta enfermedad, deben incluir,
como uno de sus componentes basicos, la prevencion primaria.



7.3 La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida a la
poblacion general y otra, a los individuos en alto riesgo de desarrollar la
enfermedad.

7.4 Prevencion de la hipertension arterial entre la poblacion general.

7.4.1 Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicion de la enfermedad
son: el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular; la
reduccion del consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de potasio y una
alimentacion equilibrada.

7.4.1.1 Control de peso, el IMC recomendable para la poblacion general es >18 y
<25.

7.4.1.1.1 EI control de peso se llevara a cabo mediante un plan de alimentacion
saludable, y de actividad fisica adecuada a las condiciones y estado de salud de
las personas; utilizar los criterios especificos en la Ley General de Salud y las
normas oficiales mexicanas para el uso de medicamentos en el control de peso.
7.4.1.2 Actividad fisica.

7.4.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades diarias,
trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio), tiene un efecto protector contra el
aumento de la P.A.

7.4.1.2.2 En el caso de personas con escasa actividad fisica, o vida sedentaria, se
recomienda la practica de ejercicio aerdbico durante 30/40 minutos, la mayor parte
de los dias de la semana, o bien el incremento de actividades fisicas en sus
actividades diarias (hogar, centros de recreacion, caminata, etc.)

7.4.1.3 Consumo de sal.

7.4.1.3.1 Debe promoverse reducir el consumo de sal, cuya ingestiébn no debera
exceder de 6 g/dia (2.4 g de sodio).

7.4.1.3.2 Debido a la elevada utilizaciéon de sal en la preparacién y conservacion
de alimentos, en particular de los procesados industrialmente, la poblacién debera
ser advertida para que reduzca, en la medida de lo posible, su ingestion.

7.4.1.4 Consumo de alcohol.

7.4.1.4.1 La recomendacion general es evitar 0, en su caso, moderar el consumo
de alcohol. Si se consume de manera habitual, no debera exceder de 30 ml de
etanol (dos a tres copas) al dia; las mujeres y personas delgadas deberan reducir
aln mas el consumo.

7.4.1.5 Dieta recomendable.

7.4.1.5.1 Debe promoverse un patron de alimentacion, también recomendable
para la prevencion de otras enfermedades crbénicas no transmisibles, como
diabetes, afecciones cardiovasculares y diversas formas
de cancer.

7.4.1.5.2 Los lineamientos de una alimentacion saludable se describen en la NOM-
015-SSA2-1994,

“Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes”, entre los que destaca
la moderacion en el consumo de alimentos de origen animal, colesterol, grasas
saturadas y azucares simples.

7.4.1.5.3 Especificamente, en relacion con la P.A. debe promoverse el habito de
una alimentacion que garantice la adecuada ingestion de potasio, magnesio y



calcio mediante un adecuado consumo de frutas, verduras, leguminosas y
derivados lacteos desgrasados conforme a lo establecido en el apéndice
normativo “A” de esta norma.

7.4.1.6 Tabaquismo.

7.4.1.6.1 Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor
importancia, debera evitarse el tabaquismo.

7.4.2 Promocion de la salud.

7.4.2.1 La adopcion y fortalecimiento de estilos de vida saludables, necesarios
para prevenir o retrasar la aparicion de la hipertension arterial dentro de la
poblacion general, seran impulsados mediante acciones de promocion de la salud.
7.4.2.2 La promocion de la salud se llevara a cabo entre la poblacion general,
mediante actividades de educacion para la salud, de participacion social y
comunicacién educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la
escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

7.4.2.3 Educacion para la salud.

7.4.2.3.1 La Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Ensefianza
en Salud, establecera en coordinacién con las instituciones educativas, programas
de informacion a la poblacién estudiantii sobre los factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles frecuentes, entre éstas, la hipertension arterial.
7.4.2.3.2 Se llevaran a cabo acciones educativas, principalmente entre nifios,
jovenes y padres de familia, para favorecer aquellos cambios de actitud que
auxilien a la prevencion de la HAS.

7.4.2.3.3 Las acciones educativas se intensificaran entre los grupos de alto riesgo,
con objeto de fortalecer la responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado
de la salud.

7.4.2.3.4 Se promovera la adopcién de habitos saludables, como la préactica de
actividad fisica y una alimentacion saludable, principalmente entre las personas
con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo excesivo de sodio y
alcohol, ingesta insuficiente de potasio, P.A. normal alta, y mas de 65 afios de
edad, sin uso de anfetaminas para el control de peso.

7.4.2.3.5 La educacidon para la salud y otras acciones especificas para la
prevencion de la hipertensién arterial, deberan ser fortalecidas, principalmente en
el primer nivel de atencion, asi como entre los profesionales de la salud dedicados
al cuidado general de las personas.

7.4.2.4 Participacion Social.

7.4.2.4.1 Se impulsara la participacion de las autoridades municipales y
comunitarias, asi como de grupos y organizaciones sociales, para promover la
adopcion de estilos de vida saludables, particularmente entre los grupos de mayor
riesgo.

7.4.2.4.2 Mediante la colaboracién con organizaciones publicas y privadas, en
particular con la industria alimentaria y organizaciones de establecimientos
dedicados a la venta de alimentos, se estableceran acciones permanentes para
ofrecer al publico alimentos saludables, que contribuyan a la prevencion y al
control de la hipertensién arterial.



7.4.2.4.3 Mediante la coordinacion de acciones con las instituciones y
dependencias publicas y privadas, asi como con las asociaciones de profesionales
relacionados con las actividades fisicas, el deporte y la educacion fisica, se
promoveran estas actividades entre la poblacién en general.

7.4.2.4.4 Se fortalecera la coordinacion con asociaciones de profesionales de la
comunicacién, para planear y ejecutar campafas educativas tendientes a
desarrollar estilos de vida saludables.

7.4.2.5 Comunicacién Social.

7.4.2.5.1 La poblacion general habra de ser adecuada y oportunamente informada,
mediante los medios de comunicacion social sobre los factores de riesgo que
deben ser modificados.

7.4.2.5.2 En los mensajes al publico se har4 énfasis que el control de estos
factores contribuye a la prevencion y control de otras importantes enfermedades
cronicas.

7.4.2.5.3 Los servicios publicos de salud con el apoyo de los servicios de salud
privados, efectuaran campafias para educar a la poblacion sobre la prevencion de
esta enfermedad.

7.4.2.5.4 Promover procesos que modifiqguen actitudes tendientes a mejorar la
salud individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes.

7.4.2.5.5 Promover el desarrollo de factores protectores para el control de esta
enfermedad, como son el control de peso, practica de actividad fisica y una
alimentacion saludable de acuerdo a las caracteristicas de las regiones donde
viven.

7.5 Prevencion de la HAS entre los individuos de alto riesgo.

7.5.1 Los individuos con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo
excesivo de sal, alcohol, insuficiente ingesta de potasio, P.A. normal alta,
antecedentes familiares de HAS y los de 65 afos de edad en adelante, integran el
grupo en mayor riesgo de llegar a desarrollar hipertension arterial.

7.5.2 Las personas identificadas en situacion de alto riesgo deben ser informadas
de tal situacion, y apoyadas para efectuar los cambios necesarios en sus estilos
de vida.

7.5.3 La prevencion especifica de hipertensién arterial debe formar parte de las
actividades de prestacion de servicios de salud, particularmente en el primer nivel
de atencion, asi como de los profesionales de la salud dedicados al cuidado
general de las personas y sus familias.

7.5.4 La participacion de otros miembros debidamente capacitados del equipo de
salud como los nutricionistas, enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos vy
profesionales del deporte son de gran importancia para auxiliar a los individuos en
alto riesgo.

8. Deteccidn

8.1 El objetivo de la deteccion es identificar a individuos de 25 afos de edad en
adelante, que padecen HAS no diagnosticada o P.A. normal alta.



8.2 Esta actividad se llevara a cabo, de manera rutinaria, entre los pacientes que
acuden a las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, y en forma de
campafa entre la poblacion general en el ambito comunitario y en los sitios de
trabajo.

8.3 Medicién de la presion arterial:

8.3.1 La toma de la P.A. se efectuara de conformidad con los procedimientos que
se describen en el Apéndice Normativo b.

8.3.2 Se utilizara un esfigmomanometro de columna de mercurio; también puede
emplearse un esfigmomanometro aneroide calibrado. Estos equipos se calibraran
dos veces al afo, por personal capacitado o por algin establecimiento acreditado.

8.4 EI valor de la presion arterial sistélica y diastdlica que se registre,
correspondera al promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un
intervalo minimo de dos minutos.

8.5 A los individuos con presion arterial 6ptima o normal y sin factores de riesgo,
se les invitara a practicarse la deteccion cada dos afos, y se les orientara en el
sentido de adoptar o reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la HAS. Si
por algun motivo acuden a los servicios de salud, o si su médico lo considera
pertinente debido a la presencia de factores de riesgo o por otra causa, se les
podra tomar la P.A. con intervalos mas breves.

8.6 A los individuos con presion arterial normal alta se les invitara a hacer los
cambios correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion arterial,
y se les recomendara efectuar anualmente la toma de la P.A.

8.7 Los individuos que, en el momento de la deteccidon, muestren una presion
arterial >140 mm de Hg y/o >90 mm de Hg, invariablemente deberan recibir la
confirmacion diagnéstica.

8.8 A los individuos de 65 afos de edad en adelante, se les medira dos veces al
afo la P.A.

8.9 Los individuos a quienes se les practique la deteccion de HAS deberan recibir
una intervencion de tipo preventivo, y seradn enviados a confirmacion diagndstica o
tratamiento segun el nivel de P.A. identificado.

8.10 En el Apéndice Normativo c se especifican las acciones de intervencion a que
se hace referencia en el inciso anterior.

9. Diagnéstico

9.1 El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccion, debera acudir a
confirmacion diagnoéstica, sin medicacién antihipertensiva, y sin cursar alguna
enfermedad aguda.

9.2 Se considera que una persona tiene HAS, si la presion arterial corresponde a
la clasificacion sefialada en los incisos 6.1.2. de esta Norma.

9.3 El diagnostico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos dos
mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion inicial, o a
través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en
cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.



9.4 Cuando la P.A. sistdlica y diastdlica se ubican en diferentes etapas de HAS, se
utilizard el valor mas alto para clasificarlo.

9.5 Si no se confirma el diagnéstico de HAS, los individuos con P.A. éptima o
normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables.
Aquellos pacientes con P.A. normal alta, seran enviados a recibir manejo no
farmacolégico, con el fin de reducir los niveles de P.A. a niveles normal u 6ptimo.

10. Tratamiento y control

10.1 EIl tratamiento tiene como propoésito evitar el avance de la enfermedad,
prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada calidad
de vida, y reducir la mortalidad por esta causa.

10.2 En el primer nivel de atencion se prestara tratamiento a los pacientes con
HAS, etapas 1y 2.

10.3 Los casos de HAS etapa 2, mas complicaciones cardiovasculares, o bien
HAS etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS asociada al embarazo,
como la enfermedad hipertensiva del embarazo, seran referidos al especialista
para su atencion.

10.4 También seran referidos al especialista los casos con padecimientos
concomitantes, que interfieran con la HAS, y en general, todos aquellos pacientes,
gue el médico de primer contacto asi lo juzgue necesario.

10.5 El médico, con apoyo del equipo de salud, tendra bajo su responsabilidad la
elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera
ser adecuadamente registrado en el expediente clinico conforme a lo establecido
en la NOM-168-SSA1-1998.

10.6 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento,
el manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacolégico, la educacién del
paciente, y la vigilancia de complicaciones.

10.7 Metas

10.7.1 La meta principal del tratamiento consiste en lograr una P.A. <140/90 y, en
el caso de las personas con diabetes, mantener una P.A. <130-85.

10.7.2 Otras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener
un IMC <25; colesterol <200 mg/dl; y evitar el tabaquismo, el consumo excesivo de
sodio, y alcohol.

10.7.3 Los criterios para evaluar el nivel de cumplimiento de las metas de
tratamiento, aparecen en el Apéndice Normativo d.

10.8 En la hipertension arterial etapas 1 y 2, el manejo inicial del paciente sera de
caracter no farmacoldgico, durante los primeros doce y seis meses
respectivamente.

10.9 Cuando el médico tratante asi lo juzgue conveniente, estos plazos podran
reducirse, a fin de iniciar mas tempranamente el manejo farmacolégico.

10.10 ElI manejo no farmacoldgico consiste en mantener el control de peso,
realizar actividad fisica de manera suficiente, restringir el consumo de sal y de
alcohol, llevar a cabo una ingestion suficiente de potasio, asi como una
alimentacion idonea.



10.10.1 Control de peso.

10.10.1.1 Para lograr la meta del control de peso, se promoveran la actividad fisica
y la alimentacion idonea, de manera individualizada, sin el uso de anfetaminas en
el control de peso.

10.10.2 Actividad fisica, si el paciente tiene un estilo de vida sedentario, se le
prescribir4 un programa de actividad fisica o ejercicio.

10.10.2.1 El programa de actividad fisica se desarrollard de acuerdo con los
lineamientos descritos en el inciso 7.4.1.2. y segun las guias técnicas para el
cumplimiento de esta Norma, de acuerdo a las indicaciones del médico tratante.
10.10.3 Consumo de sal.

10.10.3.1 Para el control de este factor de riesgo, se cumpliran los criterios
indicados en el inciso 7.4.1.3. El control respecto a la ingestion de esta sustancia,
formara parte de las metas de tratamiento.

10.10.4 Consumo de alcohol.

10.10.4.1 Para el control de este factor de riesgo, se aplicaran los criterios
indicados en el
inciso 7.4.1.4.1.

10.10.5 Alimentacion idonea.

10.10.5.1 Para este efecto, se emplearan los criterios sefialados en el inciso
7.4.1.5. En especial, se cuidara el adecuado consumo de potasio (90 mmol al dia).
10.10.6 Tabaquismo.

10.10.6.1 Todo paciente fumador deberé ser instruido acerca de la necesidad de
iniciar la disminucion de este habito hasta su abandono; en caso necesario y con
el consentimiento del paciente seré enviado a centros especializados en el control
de esta adiccion.

10.10.7 Educacioén del paciente.

10.10.7.1 EI control de la hipertension arterial requiere la modificacion de los
factores de riesgo anteriormente sefialados y, en su caso, una rigurosa adherencia
al tratamiento farmacolégico. Para tal propésito, es indispensable incorporar la
educacién del enfermo como parte del tratamiento.

10.10.7.2 El paciente sera debidamente informado acerca de los aspectos basicos
de la hipertension arterial y sus complicaciones, factores de riesgo, manejo no
farmacolégico, componentes y metas del tratamiento, prevencion de
complicaciones, y la necesidad de adherencia al tratamiento.

10.10.7.3 La persona con presion normal alta también debe ser objeto de
educacién, para establecer los cambios necesarios en su estilo de vida.

10.10.8 Grupos de Ayuda Mutua.

10.10.8.1 Con el propésito de propiciar el autocuidado de su padecimiento, se
fomentara la participacion de los pacientes en los grupos de ayuda mutua
existentes en las unidades de atencién del Sistema Nacional de Salud, incluyendo
las situadas dentro de las empresas.

10.10.8.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para facilitar la educacion y la
adopcion de estilos de vida saludables, como actividad fisica, alimentacion idonea,
control del consumo de sal, alcohol, tabaco, y cumplimiento de las metas de
tratamiento.



10.10.8.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del Sector
Salud, deben vigilar que las actividades se desarrollen de conformidad con los
lineamientos establecidos en la presente norma.

10.10.8.4 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes
dentro de estos grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacoldégico.

10.11 Tratamiento farmacoldgico.

10.11.1 Aspectos generales.

10.11.1.1 El tratamiento farmacol6gico debe ser individualizado, de acuerdo con el
cuadro clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacoldgicas, las
enfermedades concomitantes y el costo econémico.

10.11.1.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que
presten servicios de salud, s6lo deberan utilizar los insumos establecidos en el
Cuadro Bésico para el primer nivel de atencion médica y, para el segundo y tercer
nivel, el Catalogo de Insumos.

10.11.1.3 Los principales antihipertensivos, las dosis recomendadas y sus
principales efectos adversos se refieren en el apéndice normativo e. La interaccion
de diversos agentes con los farmacos antihipertensivos figura en el apéndice
normativo f.

10.11.1.4 En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse
a bajas dosis, aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima recomendable,
de acuerdo con la respuesta clinica del enfermo.

10.11.1.5 En condiciones Optimas, una sola dosis diaria de un farmaco debe
mantener su accién durante 24 horas, conservando por lo menos el 50% de su
efectividad al término de esas 24 horas. Una dosificacion dos veces al dia también
puede proporcionar un control similar, existiendo, sin embargo, mayor riesgo de
que el paciente pase por alto alguna toma del medicamento.

10.11.1.6 Se recomienda la combinacion de dos farmacos de diferentes clases a
dosis bajas cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden
lograr mayor eficacia que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos
adversos como se muestra en el apéndice normativo g.

10.11.1.7 Cuando no se logre el control de la P.A. antes de avanzar en cada
nuevo intento de tratamiento, el médico debera investigar la falta de adherencia
terapéutica conforme al apéndice normativo h, descartar y modificar las posibles
causas de la falta de respuesta al medicamento, después de aplicar los criterios
terapéuticos de los dos incisos anteriores, incluyendo las que se muestran en el
apéndice normativo i.

10.11.2 Aspectos especificos.

10.11.2.1 Los grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales, calcio-
antagonistas, inhibidores de la ECA, y antagonistas de receptores de angiotensina
II. A menos que existan contraindicaciones o el médico no lo juzgue apropiado, se
recomienda iniciar el tratamiento del paciente de reciente diagnostico con un
diurético o un beta-bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes en la dosis de



acuerdo con la evolucion clinica
del paciente.

10.11.2.2 Si se logra el adecuado control durante un afio, el médico evaluara la
conveniencia de reducir paulatinamente la dosis; incluso hasta suprimir el
medicamento, si las modificaciones en el estilo de vida son suficientes para
controlar la P.A.

10.11.2.3 En caso de que se logre suspender el tratamiento farmacologico
después de un periodo de prueba sin medicamentos, debera advertirse al paciente
que debe continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido al riesgo de que
vuelva a elevarse la presion arterial por arriba de niveles normales, sobre todo
cuando no hay adherencia estricta al manejo no farmacologico.

10.11.2.4 En caso de que no se logre el control de la P.A. con un solo farmaco y
no existan efectos adversos, se podra agregar el otro antihipertensivo de primera
eleccion a dosis bajas. Por el contrario, si aparecen efectos adversos, con el
primer farmaco, se sustituira este medicamento por el otro farmaco de primera
eleccion. Los ajustes terapéuticos no deberan realizarse antes de dos semanas.
10.11.2.5 Si nuevamente, no se logra el control de la HAS o aparecen efectos
adversos, se continuaran nuevos intentos de tratamiento. Para este efecto se
recomienda emplear el algoritmo para la terapia individualizada que aparece en el
apéndice normativo j.

10.11.3 Pacientes mayores de 65 afos.

10.11.3.1 Algunos adultos mayores pueden presentar seudohipertension, por lo
gue la P.A. se tomara con especial cuidado hasta descartar esta condicion.
10.11.3.2 La meta del tratamiento debe ser la misma que en pacientes de menor
edad, aunque puede establecerse una meta transitoria <160 mm de Hg en
pacientes con hipertension sistélica muy elevada, a fin de evitar efectos
indeseables como por ejemplo: hipotension ortostatica.

10.11.3.3 El tratamiento sera iniciado con manejo no farmacoldgico,
especialmente mediante reduccién de la sal, control de peso, actividad fisica y
disminucién del consumo de alcohol.

10.11.3.4 En caso de agregar algun farmaco al tratamiento no farmacolégico, se
recomienda utilizar en primer lugar una tiazida, o un beta-bloqueador en
combinacion con tiazida a dosis bajas.

10.11.3.5 La dosis inicial debe ser aproximadamente la mitad de la que se
recomienda a pacientes de menor edad, y se ajustara gradualmente hasta llegar a
una dosis moderada.

10.11.3.6 A fin de valorar la presencia de hipotension ortostatica, la P.A. debe
registrarse en tres posiciones: supina, sentado y de pie. Los ajustes terapéuticos
se realizaran con los valores obtenidos estando de pie el paciente.

10.11.4 Hipertensién durante el embarazo.

10.11.4.1 Se considera que una mujer tiene HAS cronica, si ésta ha sido
identificada antes del embarazo, o si es diagnosticada antes de la semana 20 de
la gestacion.

10.11.4.2 Los diuréticos y la mayor parte de los antihipertensivos, con excepcién
de los inhibidores de la ECA y los bloqueadores del receptor de la angiotensina ll,



gue se hayan utilizado previamente al embarazo, pueden seguir siendo utilizados
durante la gestacion. Se insistira en el control del peso y en la reduccién del
consumo de sal.

10.11.4.3 Cuando la HAS se diagnostique por primera vez a partir de la semana
20 de la gestacion, y en caso de que no sea posible su cuidado por parte del
especialista, se utilizardn la Metildopa o la hidralazina como farmacos de primera
eleccion. Los beta bloqueadores son de utilidad en el dltimo trimestre
del embarazo.

10.11.5 Diabetes.

10.11.5.1 EI tratamiento inicial debe ser basado en la modificacion del estilo de
vida, especialmente control de peso, a fin de lograr una reduccién por abajo de
130/85 mm de Hg. Para los casos en que el paciente padezca ademds, de
diabetes, se debera proporcionar tratamiento conforme se establece en la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes.

10.11.5.2 En caso de iniciarse el tratamiento farmacoldgico, es recomendable la
utilizacion de diuréticos (excepto cuando los pacientes presenten
microalbuminuria), los inhibidores de la ECA, betabloqueadores y antagonistas del
calcio, suprimen la respuesta adrenérgica enmascarando hipoglucemias, por lo
gue se debe de tener cuidado en su manejo.

10.11.5.3 Aunque los betablogueadores pueden provocar ciertos efectos
adversos, su empleo no esta contraindicado, incluida su combinacion con los
diuréticos tiazidicos a dosis bajas, principalmente cuando exista cardiopatia
isquémica asociada.

10.11.5.4 Con el propésito de detectar disfuncién del sistema autébnomo e
hipotension ortostatica no secundaria a disautonomia, la P.A. deberd medirse al
paciente en posicion supina, de sentado y de pie. La cifra para normar la conducta
terapéutica, corresponde a la medicion de pie.

10.11.6 Dislipidemias.

10.11.6.1 Como las modificaciones de los estilos de vida constituyen el manejo
inicial, debe ponerse énfasis en el control de peso, la reduccion del consumo de
grasas saturadas, colesterol, sal y alcohol, asi como en el aumento de la actividad
fisica.

10.11.6.2 Los diuréticos del tipo de las tiazidas a dosis bajas (6.25 a 12.5 mg), no
se asocian a alteraciones metabdlicas (efectos adversos sobre los niveles de
lipoproteinas), que se observan con los diuréticos de asa.

10.11.6.3 Aunque los betabloqueadores pueden tener efectos transitorios sobre
las lipoproteinas, también se utilizan debido a su efectividad.

10.11.6.4 Los inhibidores de la ECA, los blogueadores del receptor de la
angiotensina ll, los antagonistas del calcio y los agonistas centrales adrenérgicos
no alteran los niveles de lipidos y en algunos casos muestran efectos benéficos
sobre los lipidos.

10.11.6.5 A criterio del médico, también podran utilizarse farmacos (estatinas en
caso de hipercolesterolemia y fibratos en caso de hipertrigliceridemia), junto con
los cambios en los estilos de vida para lograr una reduccion de los lipidos.



10.11.7 Urgencias hipertensivas.

10.11.7.1 Las urgencias hipertensivas son situaciones extremas infrecuentes, que
requieren reduccion inmediata de la presion arterial, para prevenir o limitar el dafio
a los érganos blanco.

10.11.7.2 Las urgencias mayores, como encefalopatia hipertensiva y hemorragia
intracraneal, por su gravedad no corresponden al primer nivel de atencion,
debiendo ser abortadas y referidas inmediatamente a un segundo o tercer nivel de
atencion.

10.11.7.3 En el primer nivel de atencion solo se atenderan urgencias menores, Si
no es posible hacer la referencia inmediata al especialista o al segundo nivel.
10.11.7.4 En esta situacion, se utilizaran farmacos de accion rapida, como
betabloqueadores de accién corta, inhibidores de la ECA y calcio-antagonistas,
especificamente nifedipina por via oral.

10.11.7.5 La sola elevacién de la P.A., en ausencia de sintomas o de dafios a los
organos blancos, no se considera como urgencia. El uso de nifedipina sublingual
no debe realizarse de manera indiscriminada, por el riesgo de provocar eventos
isquémicos, de tipo cerebral y miocardico.

11. Vigilancia epidemiologica

11.1 La notificacion de los casos de hipertension arterial diagnosticados bajo los
procedimientos de esta Norma deberan efectuarse conforme a las disposiciones
aplicables en materia de informacion para la vigilancia epidemiolégica conforme a
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la
vigilancia epidemioldgica.

12. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

No es equivalente con ninguna norma mexicana pero concuerda parcialmente con
el siguiente lineamiento internacional:

12.1 World Health Organization, International Society of Hypertension Guidelines
for the Management of Hypertension. 1999.

16. Apéndices Normativos

Apéndice Normativo A. Sistema de equivalentes. Composicion promedio de los
grupos de alimentos.



HIDRATOS DE
GRUPO ENERGIA | PROTEINAS | LIPIDOS CARBONO
kcal g g g
Cereales y tubérculos 70 2 0 15
Leguminosas 105 6 1 18
Tejidos vegetales: o5 5 0 5
verduras
Tejidos vegetales: 40 0 0 10
frutas
Tejidos animales:
guesos y huevo 75 7 5 0
Leche 145 9 8 9
Lipidos 45 0 5 0
Azlcares 20 0 0 5
RACIONES
DIARIAS*

Cereales 6-8 . Principal fuent(,a de energia y fibra. .
Leguminosas 1-2 - Energia, proteinas, magnesio, potasio y
fibra.

Verduras 4-5 « Ricas en potasio, fibra y antioxidantes
Frutas 5-6 ” ’ '

« Promover el consumo de carnes vy
guesos con bajo contenido

Tejidos de grasas saturadas (aves sin piel,
animales, pescado, queso cottage y
quesos y 2-4 tipo panela).

huevos « Moderar el consumo de visceras.

« El consumo de la yema de huevo no
excedera dos piezas
por semana.

Leche
(descremada) 12
Grasas 'y « Las grasas saturadas (origen animal) no
oleaginosas 3-4 deberan representar mas del 10% del
total de las calorias.
. « Se recomienda el consumo de azucar
Azucares 1-2
morena.

« ElI ndmero de raciones varia de acuerdo con los requerimientos
energeéticos.

+ Estos se calculan segun el peso deseable, talla, edad, género y actividad
fisica de la persona.



Apéndice Normativo B. Procedimiento basico para la toma de la P.A.

| Aspectos generales:

La medicién se efectuara después de por lo menos, cinco minutos en
reposo.

El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y
refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

No debera tener necesidad de orinar o defecar.

Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.

|Posicién del paciente:

La P.A. se registrara en posicion de sentado con un buen soporte para la
espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén.

En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacién del paciente
con HAS, la P.A. debe ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en
el muslo. La toma se le hard en posicién sentado, supina o de pie con la
intencion de identificar cambios posturales significativos.

| Equipo y caracteristicas:

Preferentemente se utilizara el esfigmomandmetro mercurial, 0 en caso
contrario un esfigmomanometro aneroide recientemente calibrado.

El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del
brazo y la cdmara de aire del interior del brazalete debera tener una
longitud que permita abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del
mismo.

Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13y 15
cmy, el largo, de 24 cm.

|Técnica:

El observador se sitla de modo que su vista quede a nivel del menisco de
la columna de mercurio.

Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de
empezar a inflar.

Se colocara el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.
Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel
de la presion sistolica.

Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral.

Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mm de Hg por arriba del
nivel palpatorio de la presion sistdlica y se desinflara a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg.



La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion
sistdlica y, el quinto, la presién diastolica.

Los valores se expresaran en nameros pares.

Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mm de Hg, se realizaran otras

dos mediciones y se obtendra su promedio.

El paciente debe estar relajado El brazalete se colocara a la altura del
con el brazo apoyado y corazon y el diafragma del estetoscopio
descubierto sobre la arteria braquial

Posicion para la toma de la presion arterial

[ERN

Promedio de dos mediciones.

Promedio de dos o mas mediciones separadas entre si por dos o mas
minutos en dos 0 mas ocasiones subsecuentes. Si las cifras de la presion
arterial se encuentran en dos categorias diferentes, se utilizara la medicion

superior.

Apéndice Normativo D. Metas minimas del tratamiento y criterios para evaluar el
grado de control.

Metas del tratamiento Bueno Reqgular Malo
P.A. mm de Hg <140/90 140/90-160/95 >160/95
Colesterol total (mg/dl) <200 200-239 >240
IMC (kg/m?2) <25 25-27 >27
Sodio <2400 mg/dia
Alcohol <30 ml/dia
Evitar este
Tabaco habito

Apéndice Normativo E. Principales farmacos antihipertensivos.

Dosis habitual*

Medicamento mg/dia
(frecuencia/dia)

Principales efectos
secundarios

Accion de corta duracion,

o : . aumento de los niveles de
Diuréticos (lista parcial) colesterol y glucosa

alteraciones bioquimicas.

Clortalidona 12.5-50 (1)

Hidroclorotiacida 12.5-25 (1)




Agentes ahorradores de
potasio

Hipercalemia

Clorhidrato de

. 25-100 (1) Ginecomastia
espironolactona
Sedacion, boca seca,
Alfa-agonistas centrales bradicardia, rebote de
hipertension por supresion.
Clorhidrato de clonidina 0.2-1.2 (2-3) | Mayor rebote por supresion
Metildopa 250-500 (3)
Alfa- bloqueadores Hipotension postural
Mesilato de doxazocin 1-16 (1)
Clorhidrato de prazosina 2-30 (2-3)
Terazosina 1-20 (1)
Beta-Bloqueadores
Broncoespasmo, bradicardia,
insuficiencia cardiaca, puede
enmascarar a la ipoblusemia
Atenolol 25-100 (12) | 1craciones te Ia circulacion
Tartrato de metoprolol 50-300 (2) AN : :
periférica, insomnio, fatiga,
Nadolol 40-320 (1) disminucion de la tolerancia
Pindolol 10-60 (2) al ejercicio fisico
Maleato de timolol 20-60 (2) hi S : ’
ipertrigliceridemia excepto
en los agentes con actividad
simpaticomimética
intrinseca.
Alfa y Beta Blogueadores Hipotension postural,
combinados broncoespasmo.
Carvedilol 12.5-50 (1-2)

Vasodilatadores directos

Dolores de cabeza, retencion
de liquidos, taquicardia.

Clorhidrato de hidralacina

50-300 (2) Sindrome de Lupus
Antagonistas del calcio
Alteraciones de la
Nohidropiridinicos conduccion, disfuncién
sistolica, hiperplasia gingival
Clorhidrato de verapamil 90- 480 (2) Constipacion

Dihidropiridinicos

Edema de la rodilla, cefalea,
hipertrofia gingival.




Besilato de amilodipina 2.5-10 (1)

Felodipina 2.5-20 (1)
Isradipina 5-20 (2)
Nicardipina 60-90 (2)

Nifedipina 30-120 (1)
Nisoldipino 20-60 (1)

Tos comun; rara vez
Inhibidores ECA angioede'ma hipercalemia,
rash, pérdida del sabor,
leucopenia.
Clorhidrato de benazepril 5-40 (1-2)
Captopril 25-150 (2-3)
Maleato de enalapril 5-40 (1-2)
Lisinopril 5-40 (1)
Clorhidrato de quinaprilo 5-80 (1-2)
Ramipril 1.25-20 (1-2)
Trandolapril 1-4 (1)

Bloqueador del receptor Angioedema Infrecuente,
de Angiotensina Il hipercalemia.
Losartan potasico 25-100 (1-2)

Valsartan 80-320 (1)
Irbesartan 150-300 (1)
Candersartan cilexetil 8-12 mg(1)

* Estas dosis pueden variar y deben ser actualizadas por el médico.

Apéndice Normativo F. Interaccion de algunos agentes con el tratamiento
antihipertensivo.

Tipo de Aumenta la Disminuye la Efecto sobre otros
medicamento eficacia eficacia medicamentos
Dluretllcos que Agentes Los diuréticos aumentan
actian en . . . "
- . « Resinas de los niveles séricos de litio.
sitios distintos , :
- . intercambio Los agentes ahorradores
Diuréticos del nefrén o .
(ejem: ionico. Qe potasio exacgrban la
furosemida N « AINE* hipercalemia debido a los
o Esteroides inhibidores de la ECA.
tiazidas)




Beta-
bloqueadores

Cimetidina,
Quinidina y
alimentos
(beta-
bloqueadores
metabolizados
hepaticamente

)

« AINE*
« Supresion de
clonidina
« Agentes que
inducen enzimas
hepaticas,
incluyendo
rifampicina y
fenobarbital

El clohidrato de
propanolol induce a las
enzimas hepaticas a
incrementar la eliminacion
de los medicamentos que
tienen vias metabdlicas
comunes.

Los betablogueadores
pueden enmascarar y
prolongar la hipoglucemia
inducida por la insulina.
El bloqueo cardiaco
puede ocurrir con
antagonistas de calcio
del grupo de la
nodihidropiridinas.
Los simpaticomiméticos
pueden causar
vasoconstriccion.

Inhibidores de
la ECA

Cloropromacin
a

« AINE*

« Antiacidos
Disminucion de la
absorcion por los

alimentos

Los inhibidores de la ECA
pueden aumentar los
niveles séricos
de litio.

Los inhibidores de la ECA
pueden exacerbar los
efectos de hipercalemia
de los ahorradores de
potasio.




Aumento de los niveles de
ciclosporina+ con
clorhidrato de diltiazem,

+ Jugo de clorhidrato de verapamil o
toronja clorhidrato de nicardipina
(algunos (pero no con la felodipina,
d|h|Qrop|r|d|n . Medicamentos |srad|p|na_o nlf_eQ|p|_r1a).
I-COS) . Los nodihidropiridinicos
L que inducen :
+ Cimetidina o . aumentan los niveles de
. o enzimas
Antagonistas ranitidina e otros agentes
. . hepaticas, .
del calcio (calcio , metabolizados por el
; incluyendo : -
antagonista . g mismo sistema de
: rifampicina y : -
metabolizad : enzimas hepaticas,
fenobarbital . -
o] incluyendo la digoxina,
hepaticamen quinidina, sulfonil-ureas y
te) teofilina.
El clorhidrato de
verapamil puede disminuir
los niveles séricos
de litio.
Alfabloqueado . L‘f“ p_razosyna_pue_o/le
disminuir la eliminacion de
res \ .
clorhidrato de verapamil.
Agonistas
centrales y Antidepresivos -
blogueadores triciclicos (y « La metildopa p_uede
aumentar los niveles
Alfap probablemente g o
s . séricos de litio.
periféricos fenotiacinas)
neuronales

« Inhibidores de
Monoaminoxidaz
a
« Los simpato-
miméticos o
antagonistas
fenotizina,
monosulfato de
guanetidina o
sulfato de
guanadrel.

« Lagravedad de la
supresioén del clohidrato
de clonidina puede ser
aumentada por los
beta-bloqueadores.
« Muchos anestésicos se
potencializan con
clorhidrato de clonidina

AINE: * Antiinflamatorios no esteroideos.




La interaccion tiene un beneficio clinico y econdmico, porque retardan el progreso
de la aceleracion de la aterosclerosis en los receptores de trasplante de corazon y
reducen la dosis diaria requerida de ciclosporina.

Apéndice Normativo G. Combinacién de medicamentos.
Medicamento

e Bloqueadores beta-adrenérgicos y diuréticos
= Atenolol, 50 o 100 mg/clortalidona, 25 o0 12.5 mg
= Metoprolol, 100 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
= Nadolol, 40 o 80 mg/bendroflumetiacida, 5 mg
¢ Inhibidores de la ECA y diuréticos
= Captopril, 50 o 25 mg/hidroclorotiacida 25 o0 12.5 mg
* Meleato de enalapril maleate, 20 o 10 mg/hidroclorotiazida, 12.5 o
25 mg
= Lisinopril, 20 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
e Antagonistas receptores de angiotensina Il y diuréticos
» Losartan potasico, 50 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
e Otras Combinaciones
= Triamtereno, 50.5 mg/hidroclorotiacida, 25 mg
= Clorhidrato de amilorida, 5 mg/hidroclorotiacida, 50 mg

Apéndice Normativo H. Lineamientos generales para mejorar la adherencia
terapéutica.

Vigile los signos de falta de adherencia.

Establezca al paciente, con claridad, las metas del tratamiento.

Informe al paciente y a su familia, sobre la enfermedad y el tratamiento.

Recomiende la toma de P.A. en el hogar.

Manténgase en comunicacion con su paciente.

Elija un régimen terapéutico econémico y sencillo.

Estimule las modificaciones al estilo de vida.

Ayude al paciente a que la toma del medicamento forme parte de sus

actividades cotidianas.

Prescriba, de preferencia, medicamentos de accion prolongada.

¢ Si el medicamento seleccionado no funciona, emplee otro.

e Haga los ajustes necesarios para prevenir o minimizar los efectos
adversos.

e Afada en forma gradual, medicamentos efectivos y bien tolerados, en
dosis suficientes para alcanzar la meta del tratamiento.

e Estimule una actitud positiva sobre el logro de la meta del tratamiento.




Apéndice Normativo I. Posibles causas de respuesta inadecuada al

tratamiento farmacoldgico.

Seudorresistencia.

Hipertensién de “bata blanca” .

Seudohipertension en pacientes ancianos.

Uso de manguillo inadecuado, en personas muy obesas.

Falta de adherencia.

Sobrecarga de volumen.

Exceso en el consumo de sal.

Dafio renal progresivo (nefrosclerosis).

Retencion de liquidos, debido a la reduccion de la presion arterial.
Terapia diurética inadecuada.

Causas relacionadas con los medicamentos.

Dosis insuficiente.

Diurético inadecuado.

Combinaciones inapropiadas.

Inactivacion réapida (por ejemplo, hidralazina).

Interaccion  farmacoldégica  (por  ejemplo,  simpaticomiméticos,
descongestionantes nasales,
cafeina, etc.).

Condiciones asociadas.

Tabaquismo, incremento de obesidad, apnea del suefio, resistencia a la
insulina/hiperinsulinemia, consumo de alcohol (mas de 30 ml diarios),
hiperventilacion inducida por ansiedad o ataques de panico, dolor
cronico, vasoconstriccion intensa (arteritis), sindrome organico cerebral
(por ejempilo, falla en la memoria).

Causas identificables de hipertension.




Apéndice Normativo J. Algoritmo para el tratamiento individualizado de la
HAS etapas | y Il sin complicaciones

Manejo no farmacoldgico:
Aproximadamente 12 meses HAS | / 6 meses HAS |l

v

No se alcanza la meta: <140/90 mm de Hg
(la meta para pacientes con diabetes debe ser més estricta (135/85 mm de Hg.)

v

Manejo Farmacoldgico:
e Conviene iniciar a dosis bajas, con un medicamento que tenga accién durante 24 horas,
aumentando progresivamente la dosis de acuerdo con la edad y la respuesta del paciente.
e Se recomiendan un diurético o un betabloqueador como farmaco de primera eleccion, o una
combinacion de ambos a dosis bajas.

v

e No se alcanza la meta: <140/90 mm de Hg.
Examine las posibles causas de la falla terapéutica.

+ L 4
Si el paciente tolera bien el primer farmaco, Siel paC|en.te mugstra efe'cto.s
prescriba una combinacion con el farmaco de adversos al primer farmaqg, indique
primera eleccion. el de primera eleccion.
A4 +

¢ No alcanza la meta <140/90 mm de Hg (diabético: 135/85).
e Examine las posibles causas de la falla terapéutica.

v

De acuerdo con las condiciones clinicas del paciente y las propiedades de los farmacos disponibles,
utilice otro farmaco o bien una combinacion.

¥

No se alcanza la meta <140/90 mm de Hg
Después de la dosis completa.

¥

Refiera al paciente a un especialista, o al segundo nivel de atencién.

FUENTE: NOM OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-1999, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION.




NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-037-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS DISLIPIDEMIAS.

0. Introduccién

Durante las ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén ha
mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa
de muerte en México. Una situacion similar ha ocurrido con la enfermedad
cerebrovascular, que ocupa el sexto lugar dentro de la mortalidad general.

Entre las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se
encuentra la aterosclerosis. Alteracion estrechamente asociada a las dislipidemias,
cuyas presentaciones clinicas pueden ser: hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia mixta.

Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, 0 a causas
secundarias.

En el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se consideran como
causas: la diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefrético.

La hipertrigliceridemia secundaria, puede tener como causa a: la diabetes, el
alcoholismo, la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, la insuficiencia
renal, la ingesta elevada de azucares refinadas, asi como al uso de beta-
blogueadores, diuréticos y corticosteroides anabdlicos. También los
procedimientos de dialisis y hemodidlisis, pueden actuar como causa
desencadenante de esta dislipidemia.

Por otra parte, con el tabaquismo, el ejercicio anaerébico y el uso de
progestagenos y/o androgenos, se puede presentar una disminucion sérica de C-
HDL, lo cual implica un factor de riesgo cardiovascular.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993, DGE/INNSZ)
se observo, entre la poblacién general una prevalencia de hipercolesterolemia del
8.8%, y en la poblacion adulta (20 a 69 afios) del 11.2%, mientras que en el 20%
de esta poblacion se encontréo hipertrigliceridemia y el 36% presento
concentraciones anormalmente bajas de C-HDL, todo lo cual representa un
importante riesgo de enfermedad cerebro y cardiovascular.

De lo anterior se deriva la necesidad de sujetar a una norma, las acciones y
programas del Sector Salud, que permitan reducir la incidencia de las
dislipidemias entre la poblacion en general, y lograr la adecuada prevencion,



deteccidn y control de quienes sufren estas alteraciones o de quienes presenten el
riesgo de desarrollarlas.

3. Definiciones
Para los fines de esta Norma se entiende por:

3.1. Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion
de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células
musculares con fibrosis y reduccion de la luz del vaso sanguineo. Algunas placas
pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicion para la
formacion de trombos.

3.2. Ayuno, a la abstinencia de ingesta calérica, durante un lapso de 8 a 12 horas.
3.3. Colesterol, a la molécula esteroidea, formada por cuatro anillos
hidrocarbonados mas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17
y un OH en el C-3 del anillo A. Aunque desde el punto de vista quimico es un
alcohol, posee propiedades fisicas semejantes a las de un lipido.

3.3.1. LDL (Colesterol-LDL), son las lipoproteinas de baja densidad, transportan
el colesterol al endotelio arterial que con el tiempo llega a obstruir el flujo
sanguineo. Los niveles altos de LDL estdn asociados a problemas
cardiovasculares.

3.3.2. HDL (Colesterol HDL), son las lipoproteinas de alta densidad, participan en
el transporte inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reciclaje. Los niveles altos de HDL confieren una gran proteccion de
problemas cardiovasculares al paciente.

3.4. Deteccion, a la busqueda activa de personas con dislipidemia no
diagnosticada.

3.5. Diabetes, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccion o accién de
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas.

3.6. Dieta, al conjunto de alimentos que se consumen cada dia.

3.7. Dislipidemias, a la alteracion de la concentracién normal de los lipidos en la
sangre.

3.8. Factor de riesgo, a la condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar
enfermedad o alteracion de la salud.

3.9. Hipercolesterolemia familiar, a la entidad en que la anormalidad principal es
la elevacién de C-LDL como consecuencia de las mutaciones del gen del receptor
LDL o de la apoB que lleva un defecto de su catabolismo. Puede tener
elevaciones discretas de VLDL y LDL, existen dos formas las heterocigotas y
homocigotas.

3.10. Hipercolesterolemia poligénica, a la entidad en que las elevaciones del C-
LDL son modestas (arriba de 160 mg/dl), y caracteristicamente no se presentan



xantomas. El diagndstico se establece cuando el sujeto y por lo menos un familiar
de primer grado tiene C-LDL por arriba de 160 mg/dl.

3.11. Hipertrigliceridemia familiar, a la entidad en que se tienen valores de
triglicéridos mayores de 250 mg/dl, con C-LDL normal o bajo. Los niveles de C-
HDL estan disminuidos, coexisten en pacientes con diabetes tipo 2.

3.12. Hiperlipidemia familiar combinada, a la entidad que se manifiesta con
distintos fenotipos, se puede manifestar con hipertension, dislipidemia o
hiperapobetalipoproteinemia, el diagndstico se establece al encontrar un patrén de
lipidos cambiantes, por ejemplo: en una familia, a un sujeto con
hipertrigliceridemia, y otro con una mixta o con hipercolesterolemia.

3.13. Hipolipemiantes, a los medicamentos que reducen los niveles de los lipidos
en la sangre.

3.14. indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, al criterio diagndstico
gue se obtiene dividiendo el peso entre la talla al cuadrado.

3.15. Lipidos, a las moléculas organicas insolubles en agua.

3.16. Menopausia prematura (falla ovarica prematura), al cese espontdneo de
la menstruacion antes de los 40 afios de edad.

3.17. Peso corporal, a la masa corporal expresada en Kg y que de acuerdo con el
IMC, se clasifica de la siguiente manera: IMC >18 y <25, peso recomendable; IMC
>25 y <27, sobrepeso; IMC >27, obesidad (kg/m?).

3.18. Resistencia a la insulina, a la disminucion de la accién de esta hormona en
los tejidos muscular, hepético y adiposo.

3.19. Triglicéridos, a las moléculas de glicerol, esterficadas con tres &cidos
grasos. Principal forma de almacenamiento de energia en el organismo. También
llamados triacilgliceroles.

3.20. Xantomas tendinosos, a los depdsitos lipidicos subcutaneos, en forma de
protuberancias, localizados frecuentemente en el tendén de aquiles o en los
tendones de los musculos extensores de las manos, asociados a elevacion del
colesterol sérico.

3.21. Xantomas eruptivos, a los depdsitos lipidicos subcutaneos, en sitios de
presion, asociados a elevacion de triglicéridos.

3.22. Xantomas tuberosos, a los depdsitos lipidicos subcutaneos localizados en
rodillas y codos, asociados a disbetalipoproteinemia.

5. Clasificacioén

5.1. Los niveles de los lipidos se clasifican de acuerdo con su concentracion
sanguinea por espectofotometria de la siguiente manera:

Recomendable | Limitrofe Alto riesgo Muy alto riesgo
CT <200 200-239 >240 |-
C-LDL <130 130-159 >160 >190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >35 |- <3 [




5.2. Clasificacion diagnostica de las dislipidemias

5.2.1. Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dl, TG menor a 200 mg/dl y C-
LDL igual o mayor a 130 mg/dl.

5.2.1.1. Hipercolesterolemia leve: CT 200-239 mg/dl.

5.2.1.2. Hipercolesterolemia moderada: CT 240-300 mg/dl.

5.2.1.3. Hipercolesterolemia severa: CT mayor de 300 mg/dl.

5.2.2. Hipetrigliceridemia: TG mayor de 200 mg/dl, CT menor de 200 mg/dl y C-
LDL menor de 130 mg/dI.

5.2.3. Dislipidemia mixta o combinada: CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de 200
mg/dl y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dI.

5.2.4. Hipoalfalipoproteinemia: C-HDL menor de 35 mg/dI.

5.3. Los pacientes con hipercolesterolemia se pueden clasificar en tres grupos, de
acuerdo con la concentracién de C-LDL y su grado de riesgo de enfermedad
cardio o cerebrovascular.

5.3.1. Con riesgo de enfermedad cardio o cerebrovascular bajo: C-LDL menor de
130 mg/dl y C-HDL mayor de 35 mg/dI.

5.3.2. Con riesgo de enfermedad cardio o cerebrovascular moderado: C-LDL entre
130 y 159 mg/dl, C-HDL mayor de 35 mg/dl y algun factor de riesgo.

5.3.3. Con riesgo de enfermedad cardio o cerebrovascular alto: C-LDL entre 130 y
159 mg/dl y dos o mas factores de riesgo, o C-LDL igual o mayor a 160 mg/dl, con
o sin factores de riesgo, o C-HDL menor de 35 mg/dI.

5.4. Cbdigo de Registro de las Dislipidemias en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), décima revision.

5.4.1. Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas y otras lipidemias, codigo
E78

5.4.1.1. Hipercolesterolemia pura, codigo E78.0

5.4.1.2. Hipertrigliceridemia pura, codigo E78.1

5.4.1.3. Hiperlipidemia mixta, cédigo E78.2

5.4.1.4. Hiperquilomicronemia, cédigo E78.3

5.4.1.5. Otra hiperlipidemia, cédigo E78.4

5.4.1.6. Hiperlipidemia no especificada, codigo E78.5

5.4.1.7. Deficiencia de lipoproteinas, cédigo E78.6

5.4.1.8. Otros trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, codigo E78.8
5.4.1.9. Trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, no especificado, codigo
E78.9

6. Prevencién primaria

6.1. Las dislipidemias deberan prevenirse mediante la recomendacion de una
alimentacion idonea y actividad fisica adecuada. A excepcion de las de origen
genético o primarias.

6.2. El control de las dislipidemias permitira a su vez el control de la aterosclerosis,
lo cual sumado al control de otros factores de riesgo, como la hipertension arterial,



la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo, complementara las
acciones de prevencion de las enfermedades cerebro y cardiovasculares.

6.3. La estrategia de prevencion tendra dos objetivos, uno es la poblaciéon en
general y otro son los individuos con riesgo de desarrollar dislipidemias, las
acciones sobre uno y otro, no son mutuamente excluyentes, sino que se
complementan en su proposito final, que es el de lograr ejercer un control en la
poblacién entera.

6.4. Las acciones de prevencion, en la poblacion general, deben tener un enfoque
primordialmente sanitarista, tal como la promocién de estilos de vida saludables, lo
cual disminuye el riesgo absoluto.

6.5. Las acciones que se realicen sobre individuos con alto riesgo de desarrollar
dislipidemias, deben tener un enfoque predominantemente clinico, aunque con
poco impacto poblacional, para proporcionar un gran beneficio individual, que
disminuya el riesgo relativo.

6.6. El patréon de alimentacién y la actividad fisica que se deben recomendar, para
evitar el desarrollo de dislipidemias son los que a continuacion se indican, o los
mencionados en la Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-1994, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes.
6.7. Respecto al aporte caldérico de los nutrientes de los alimentos, se debera
recomendar lo siguiente: 25 a 35 por ciento de las grasas, de las cuales no més
del 10 por ciento correspondera a las saturadas; 50 a 60 por ciento de los
carbohidratos complejos, ricos en fibras solubles y no mas del 20 por ciento de las
proteinas. Se debe aconsejar consumir menos de 300 mg de colesterol por dia.
6.8. Respecto a la actividad fisica, en el caso de los individuos con un tipo de vida
sedentaria, se deberd recomendar la practica de ejercicios de tipo aerdbico de
intensidad baja o moderada (caminar, trotar, nadar, ciclismo) de duracién igual o
mayor a 30 minutos al menos cuatro dias de la semana, con incremento en su
intensidad dependiendo del estado fisico y de la capacidad cardiovascular que
tenga el sujeto al inicio del programa de ejercicios.

6.9. Las acciones de promocion de la salud y de prevencién de las dislipidemias
se orientaran principalmente al fomento de estilos de vida saludables, ademas de
integrarse a las estrategias y programas para la prevencion de las enfermedades
del corazoén, cerebrovasculares, obesidad, diabetes, hipertension arterial y otros
padecimientos crénicos.

6.10. La poblacion en general sera informada a través de los medios de
comunicacién social, acerca de los riesgos del colesterol sérico elevado y de las
medidas basicas para su control.

7. Deteccion, diagnoéstico y seguimiento

7.1. Deteccion.

7.1.1. La medicion de lipoproteinas o perfil de lipidos (CT, C-HDL y TG) en sangre,
se realizara cada cinco afos, a partir de los 35 aflos de edad en sujetos sin
factores de riesgo.



7.1.2. En sujetos con factores de riesgo o antecedentes familiares de trastornos
de los lipidos, diabetes, hipertension arterial o cardiopatia coronaria, se realizara a
partir de los 20 afios de edad, y con una periodicidad anual o bianual de acuerdo
con el criterio del médico.

7.2. Evaluacion diagnostica.

7.2.1. Para el diagnéstico de alguna dislipidemia se deber& considerar que cada
tipo de dislipidemia se considera como un sindrome, causado por una variedad de
etiologias, que se asocian a distintos factores de riesgo. El riesgo de desarrollar
una enfermedad cerebro o cardiovascular, debido a una hipercolesterolemia por
dieta, es significativamente menor, al causado por una hipercolesterolemia debida
a una hipercolesterolemia familiar o a una hiperlipidemia familiar combinada.

7.2.2. Para establecer la clasificacion y gravedad de las dislipidemias se deberan
considerar los criterios de clasificacion de los numerales 5.1 al 5.4.

7.2.3. Es necesario establecer un diagndéstico etiolégico al detectar la presencia de
una dislipidemia. Esto es de particular importancia, en pacientes con
hipertrigliceridemia, debido a que sus posibles etiologias pueden representar un
riesgo cardiovascular alto, bajo o ausente.

7.2.4. La evaluacion diagndstica de un paciente con dislipidemia debera incluir una
historia clinica completa, busqueda intencionada de factores de riesgo
cardiovascular, evaluacion de la dieta, evaluacion de la actividad fisica,
exploracioén fisica completa, estudio de la familia, medicion de lipidos sanguineos y
examenes de laboratorio auxiliares.

7.2.4.1. Factores de riesgo.

7.2.4.1.1. Se considerardn como factores personales de riesgo para desarrollar
dislipidemias, a los siguientes: obesidad, tabaquismo, sedentarismo, diabetes,
hipertension arterial, C-HDL <35 mg/dl, hombres de 45 afios de edad o mas,
mujeres de 55 afios de edad y mas, menopausia prematura sin terapia sustitutiva
de estrogenos, antecedentes familiares de enfermedad prematura del corazén
(infarto del miocardio o muerte subita del padre u otro familiar del sexo masculino
de primer grado, antes de los 55 afios; muerte de la madre o un familiar del sexo
femenino de primer grado, antes de los 65 afios de edad por estas mismas
causas), antecedentes familiares de pancreatitis y/o diabetes.

7.2.4.2. Evaluacion de la dieta y de la actividad fisica.

7.2.4.2.1. En todo paciente con sospecha o con trastornos del metabolismo de los
lipidos, se debera realizar una evaluacion de la dieta y de la actividad fisica de
acuerdo con los numerales 6.6, 6.7 y 6.8.

7.2.4.3. Exploracion fisica.

7.2.4.3.1. La exploracion fisica debe incluir la busqueda intencionada de:
xantomas, soplos carotideos, anormalidades en el examen de fondo de ojo,
distribucion de grasa corporal, hipertension arterial, indice de masa corporal (IMC)
y disminucion en la intensidad de los pulsos popliteos, pedios y tibiales
posteriores.

7.2.4.4. Estudio de la familia.

7.2.4.4.1. El estudio de la familia es especialmente util cuando se sospechan
hiperlipidemias primarias, como la hiperlipidemia familiar combinada. Se deben



registrar los siguientes datos de cada uno de los miembros de la familia: edad,
presencia de complicaciones vasculares, edad al momento de la aparicién de
estas Ultimas, presencia de otros factores de riesgo cardiovascular y, en su caso,
edad al momento de la muerte, asi como la causa de ésta.

7.2.4.5. Medicion de lipidos séricos.

7.2.4.5.1. La medicion en sangre de CT, TG y C-HDL, deberé realizarse en una
muestra tomada después de un ayuno de 8 a 12 horas.

7.2.4.5.2. Si se desea conocer so6lo la concentracion sanguinea de CT y C-HDL,
se puede tomar la muestra en cualquier momento del dia, ya que la concentracion
de estos lipidos en la sangre, no se modifica significativamente después del
consumo de alimentos.

7.2.4.5.3. No debe ser practicado en personas que en las Ultimas seis semanas,
hubiesen sufrido un evento de estrés fisico. Esto incluye, enfermedades
intercurrentes agudas, embarazo, cirugia o pérdida de peso. En caso de practicar
la medicion, los valores obtenidos, seran menores a los que habitualmente tiene la
persona.

7.2.4.5.4. En pacientes que hayan sufrido un infarto del miocardio, la medicién de
lipidos séricos puede también realizarse, incluso, durante las primeras veinticuatro
horas siguientes al evento. Si éstos se encuentran anormalmente altos, se justifica
el inicio del tratamiento, sin la necesidad de esperar seis semanas para tomar una
muestra realmente representativa, ya que la concentracion habitual de las
lipoproteinas sera aun mayor en este tipo de personas.

7.2.4.5.5. Con el fin de disminuir la variabilidad biolégica en las mediciones, se
recomienda que antes de tomar la muestra, el sujeto en estudio permanezca cinco
minutos sentado y con una aplicacién de torniqguete menor a un minuto.

7.2.4.5.6. El laboratorio que analice las muestras, debe contar con un programa de
control de calidad interno y externo, asi como de procedimientos automatizados
para la medicién.

7.2.4.6. Examenes de laboratorio auxiliares.

7.2.4.6.1. Se debe realizar la determinacion de glucosa, urea, creatinina y
fosfatasa alcalina; un examen general de orina. Cuando se sospeche de
disfuncion de la glandula tiroides se realizara un perfil tiroideo que incluya la
medicion de TSH.

7.2.5. Diagndstico diferencial.

7.2.5.1. Para un adecuado diagnéstico de las dislipidemias, se deberan considerar
las caracteristicas clinicas de la hipercolesterolemia, descritas a continuacion:
7.2.5.1.1. La hipercolesterolemia debida a aumento de C-HDL, generalmente se
considera benigna, ya que esta anormalidad protege contra la aparicion de
aterosclerosis. Algunas causas de la elevacion de estas lipoproteinas son: el
empleo de estrogenos, el ejercicio aerdbico regular y el consumo de pequefias
cantidades de alcohol (<10 ml/dia) en sujetos delgados.

7.2.5.1.2. La hipercolesterolemia debida a incremento en C-LDL (>130 mg/dl), se
asocia generalmente a aterosclerosis.

7.2.5.1.2.1. Hipercolesterolemias de origen genético o primario.



7.2.5.1.2.1.1. Hipercolesterolemia familiar, tiene un patron de herencia dominante,
y una prevalencia en la poblacion general de 1:500, se caracteriza por niveles de
CT mayores de 300 mg/dl, y clinicamente por arco corneal y xantomas tendinosos.
7.2.5.1.2.1.2. Hipercolesterolemia poligénica, también por defectos genéticos, se
diagnostica cuando un sujeto y por lo menos dos de sus familiares en primer grado
tienen niveles de C-LDL >190 mg/dl con ausencia de xantomas. Esta anormalidad
se asocia a cardiopatia isquémica.

7.2.5.1.2.1.3. Hiperlipidemia familiar combinada, es la dislipidemia familiar mas
frecuente. Se sospecha en individuos con un patron de lipidos sanguineos
cambiante, el diagnostico se establece al encontrar en una familia a un individuo
con hipercolesterolemia, otro con hiperlipidemia mixta y otro con
hipertrigliceridemia. Para establecer un diagndstico, con certeza, se requiere el
estudio de cuantos miembros de la familia sea posible. La elevacion de los
triglicéridos es moderada. Se caracteriza por la ausencia de xantomas, con un
patron de herencia autosomico dominante e historia familiar de cardiopatia
isquémica prematura.

7.2.5.1.2.2. Hipercolesterolemias de origen secundario.

7.2.5.1.2.2.1. Son todas aquellas debidas a la presencia de: diabetes tipo 1
descompensada, sindrome de resistencia a la insulina, diuréticos, retinoides,
corticosteroides, ciclosporina, esteroides anabdlicos, hipotiroidismo, sindrome
nefrético, colestasis, anorexia nerviosa y consumo alto de grasas saturadas.
7.2.5.2. Para un adecuado diagnéstico de las dislipidemias, se deberan considerar
las caracteristicas clinicas de la hipertrigliceridemia, descritas a continuacion:
7.2.5.2.1. Hipertrigliceridemia de origen genético o primario.

7.2.5.2.1.1. Hipertrigliceridemia familiar, se caracteriza por valores de TG >250
mg/dl, con C-LDL normal o bajo y C-HDL disminuidos. Se acentla cuando se
asocia a obesidad, diabetes, alcoholismo y uso de glucocorticoides. Es causa
frecuente de pancreatitis y xantomas eruptivos.

7.2.5.2.1.2. Disbetalipoproteinemia, su presentacion clinica mas comun es la
hiperlipidemia mixta, se acompafia de xantomas tuberosos y las elevaciones de
TG y CT guardan una relaciéon 1:1, generalmente se hace manifiesta cuando
existe un factor desencadenante, como diabetes, obesidad e hipotiroidismo. Cursa
con manifestaciones de coronariopatia y aterosclerosis periférica.

7.2.5.2.1.3. Deficiencia familiar de lipasa lipoproteica, estas alteraciones se
manifiestan desde la infancia y aunque no se asocian con cardiopatia isquémica,
los cuadros de pancreatitis y los xantomas eruptivos son caracteristicos de la
alteracion.

7.2.5.2.2. Hipertrigliceridemia de origen secundario.

7.2.5.2.2.1. La hipertrigliceridemia con niveles de triglicéridos menores a 300
mg/dl, generalmente se considera como de causa u origen secundario, y entre los
factores causales se encuentra la diabetes descompensada, la obesidad, el
sindrome de resistencia a la insulina, el alcoholismo, los diuréticos, los
beta-bloqueadores, los corticosteroides, los esteroides anabdlicos, los estrégenos,
la alimentacién parenteral, la insuficiencia renal, la hemodialisis, la dialisis
peritoneal, el consumo alto de azlcares simples, las dietas vegetarianas, el



embarazo, la bulimia, la glucogénesis, la autoinmunidad y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

7.2.5.3. Para un adecuado diagndstico de las dislipidemias, se deberan considerar
las caracteristicas clinicas de la dislipidemia mixta, descritas a continuacion:
7.2.5.3.1. Se incluyen las dislipidemias con concentraciones de CT y TG >200
mg/dl. Las causas primarias mas frecuentes son la hiperlipidemia familiar
combinada y la disbetalipoproteinemia.

7.2.5.3.2. Las causas secundarias de las dislipidemias mixtas son: la diabetes
descompensada, la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, los
diuréticos, los beta-bloqueadores, los corticosteroides, los esteroides anabdlicos,
la alimentacién parenteral, la insuficiencia renal con albuminuria, la hemodialisis, la
dialisis peritoneal, el consumo alto de azlUcares simples y el embarazo.

7.2.5.4. Para un adecuado diagnéstico de las dislipidemias, se deberan considerar
las caracteristicas clinicas de la hipoalfalipoproteinemia, descritas a continuacion:
7.2.5.4.1. Se incluyen las dislipidemias con C-HDL <35 mg/dl, y al iniciar su
estudio, la primera medida serd medir la concentracion de TG, ya que existe una
relacion inversa entre estos dos parametros, y en sujetos con hipertrigliceridemia,
al corregir los TG, se normalizan las concentraciones de C-HDL.

7.2.5.4.2. Los casos de hipoalfalipoproteinemia, con TG normales, son debidos en
Su gran mayoria a causas secundarias, como el tabaquismo, la obesidad, el
ejercicio anaerobico, los andrégenos, los corticoides, los beta-bloqueadores, los
diuréticos, el estrés agudo, las infecciones, la desnutricibn, las neoplasias
malignas diseminadas y las hepatopatias.

7.3. Seguimiento.

7.3.1. Si el CT es <200 mg/dl, los TG <150 mg/dl y el C-HDL >35 mg/dI, los
individuos examinados recibiran orientacién acerca de la necesidad de mantener
una alimentacién saludable, de realizar actividad fisica aerGbica y de evitar o
reducir los factores de riesgo cardiovascular. Repetir la medicién de Lp en uno o
dos afios para aquellos individuos con presencia de riesgo cardiovascular, y a los
cinco afios en aquellos sujetos sin riesgo.

7.3.2. Si CT y TG son normales y C-HDL es <35 mg/dl, independientemente de
gue exista 0 no otro factor de riesgo cardiovascular se efectuara el calculo de C-
LDL mediante la formula referida en el numeral 7.3.7.1. 0 en su caso la medicion
directa.

7.3.3. Si CT se halla entre 200 y 239 mg/dl, TG normal y C-HDL >35 mg/dI, se
proporcionara orientacion sobre alimentacion saludable, actividad fisica y
reduccion de factores de riesgo cardiovascular, ademas de realizar una nueva
medicién de Lp en uno o dos afios.

7.3.4. Si CT se encuentra entre 200 y 239 mg/dl, TG normal, pero C-HDL es <35
mg/dl, se realizara calculo o medicién de C-LDL.

7.3.5. Los individuos que, en la deteccion inicial, hayan mostrado un CT >240
mg/dl, independientemente de los valores de TG y C-HDL, deberan ser remitidos
al estudio de C-LDL.

7.3.6. En el Apéndice Normativo A se muestra el algoritmo de deteccion,
diagnéstico y seguimiento de las dislipidemias.



7.3.7. El seguimiento subsecuente del paciente, segun niveles de C-LDL se
muestra en el Apéndice Normativo B.
7.3.7.1. El valor del C-LDL se calculara mediante la formula de Friedewald:

C-LDL = CT - (C-HDL + TG/5)
7.3.7.2. Para el uso adecuado de esta férmula se requiere que los niveles de TG
se encuentren por debajo de 400 mg/dl, si éstos son superiores debe considerarse
la medicion directa de C-LDL.
7.3.7.3. Los pacientes con C-LDL <130 mg/dl, C-HDL >35 mg/dl y sin factores de
riesgo coronario seran inducidos a la modificacion de la dieta y a la actividad fisica
adecuada, ademas de ser reevaluados a los cinco afios.
7.3.7.4. Los pacientes con nivel de C-LDL limitrofe y no mas de un factor de
riesgo recibirdn educacion sobre estilos de vida y seran evaluados en el plazo de
un afio. Ademas del tratamiento y control especificos para el factor de riesgo
presente.
7.3.7.5. Los pacientes que muestren al menos en dos ocasiones un nivel de C-
LDL de alto riesgo (>160 mg/dl) o uno limitrofe, y mas de dos factores de riesgo,
deberan ser examinados clinicamente y recibiran indicaciones para modificar su
dieta y su actividad fisica, ademas de considerar en ellos el inicio de tratamiento
farmacoldgico con hipolipemiantes. Debera implementarse ademas el tratamiento
y control adecuados para los factores de riesgo presentes.
7.3.8. En individuos con manifestaciones de enfermedad del corazén o con
alteraciones ateroscleroticas.
7.3.8.1. La deteccion de dislipidemias en estos pacientes, se efectuara mediante la
determinacion de las lipoproteinas y su seguimiento se realizara en funcion de los
niveles de C-LDL.
7.3.8.2. El valor recomendable de C-LDL para estos pacientes es de <100 mg/dI.
En este caso, el paciente recibira una instruccion individualizada sobre dieta y
actividad fisica. Anualmente sera sometido a un estudio de lipoproteinas.
7.3.8.3. Si el nivel de C-LDL es >100 mg/dl se practicara una evaluacion clinica
detallada y se iniciara el tratamiento nutricional o farmacolégico (Apéndice
Normativo C).

8. Tratamiento

8.1. El esquema general para el tratamiento nutricional y farmacolégico de los
pacientes con dislipidemias, se basara en la presencia o ausencia de
manifestaciones de enfermedad coronaria o alteracion ateroscler6tica, teniendo
como referencia los niveles de C-LDL durante el proceso de deteccién, y con
objetivo final de lograr la normalizacion del perfil de lipidos.

8.2. Para iniciar un tratamiento especifico hacia alguna dislipidemia, es
indispensable haber establecido el tratamiento y control adecuados para reducir o
eliminar los factores de riesgo presentes, asi como cualquier otra causa
secundaria o haber identificado alguna causa primaria o genética.

8.3. Criterios para establecer un tratamiento.



8.3.1. Los criterios para iniciar el tratamiento nutricional y sus metas, son los
siguientes:

Nivel de C-LDL | Meta del
tratamiento
Sin evidencia de enfermedad coronaria
a) 1 factor de riesgo > 160 mg/dI <160 mg/dl
b) 2 o mas factores de riesgo > 130 mg/d| <130 mg/dl
Con evidencia de enfermedad coronaria |> 100 mg/d| <100 mg/dl

8.3.1.1. La meta de la terapia nutricional es reducir los niveles de C-LDL, por
debajo de los limites sefialados como criterio para iniciar la aplicacion de este tipo
de tratamiento.

8.3.2. Son candidatos para tratamiento farmacoldgico, los pacientes con formas
severas de hipercolesterolemia, multiples factores de riesgo cardiovascular, falta
de cumplimiento de las metas del tratamiento no farmacoldgico y aquellos casos
en los que el médico asi lo juzgue pertinente, tales como: pacientes diabéticos o
con antecedentes familiares de enfermedad prematura del corazon.

8.3.2.1. Los criterios para iniciar la terapia farmacolégica y las metas del
tratamiento, son los siguientes:

Nivel de C-LDL | Meta del tratamiento

Sin evidencia de enfermedad coronaria

a) 1 factor de riesgo > 190 mg/dI <160 mg/dl
b) 2 0 mas factores de riesgo > 160 mg/d| < 130 mg/dl
Con evidencia de enfermedad coronaria | > 130 mg/dl < 100 mg/dI

8.4. Tratamiento nutricional.

8.4.1. El objetivo general de la terapia nutricional es reducir la ingestién de grasas
saturadas y colesterol, manteniendo a la vez una alimentacién balanceada.

8.4.2. En caso de que exista obesidad, es indispensable lograr la reduccién del
peso corporal, tomando para tal efecto las consideraciones establecidas en la
Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el Manejo Integral de la
Obesidad y en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes.

8.4.3. El tratamiento nutricional se llevara a cabo gradualmente, en dos etapas:
8.4.3.1. Etapa | del tratamiento nutricional.

8.4.3.1.1. En la Etapa | se aplicaran los criterios nutricionales que se recomiendan
para la poblacién en general, sefialados en el numeral 6.7, y estard orientada a
reducir el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol.

8.4.3.1.2. Las grasas proporcionaran, preferentemente, el 30% del total de las
calorias de la dieta, y la relacidbn entre grasas saturadas, polinsaturadas y
monoinsaturadas sera de 1:1:1, es decir que cada tipo de grasa contribuira con el



10% de las calorias, procurando que el colesterol de la dieta no exceda a los 300
mg/dia.

8.4.3.1.3. La dieta debera tener un contenido en fibra, superior a los 30 g por dia.
8.4.3.1.4. Después de iniciado el tratamiento, se evaluara la adherencia al plan
alimentario y se medira el CT, C-HDL y TG al mes y a los tres meses.

8.4.3.1.5. Los valores de CT podran emplearse para monitorear la reduccion de C-
LDL, evitando de esa manera la toma de sangre en ayunas, para el célculo de los
niveles de C-LDL. Para tal efecto se asumira que los valores de CT de 240 y 200
mg/dl corresponderan aproximadamente a 160 y a 130 mg/dl de C-LDL,
respectivamente.

8.4.3.1.6. En aquellos pacientes en los que se pretende reducir el nivel de C-LDL a
<100 mg/dl, el uso de las equivalencias mencionadas en el numeral anterior, es
inadecuado.

8.4.3.1.7. Si no se logran las metas en la Etapa | del tratamiento nutricional, el
paciente debera ser referido a personal especializado en nutricion, ya sea para
iniciar la Etapa Il del tratamiento, o bien para hacer otro intento con la Etapa I.
8.4.3.2. Etapa Il del tratamiento nutricional.

8.4.3.2.1. Los pacientes con evidencias de dafio cardiaco o alguna otra
enfermedad aterosclerdtica iniciaran el tratamiento nutricional directamente en la
Etapa Il.

8.4.3.2.2. En esta Etapa se deberd recomendar reducir el consumo diario de
colesterol a menos de 200 mg/dia, y a menos del 7%, las calorias provenientes de
las grasas saturadas de los alimentos.

8.4.3.2.3. Esta Etapa del tratamiento requiere asesoria por profesionales de la
nutricion, a fin de lograr que el régimen dietético de reduccion de grasas, no
provoque una dieta desbalanceada.

8.4.3.2.4. El seguimiento de estos pacientes se podra realizar tomando en cuenta
exclusivamente los valores de CT, C-HDL y TG, y a partir de ellos, estimar los
valores del C-LDL.

8.4.3.2.5. En la Etapa Il de la dieta, deberan medirse también los niveles de CT y
la adherencia al tratamiento nutricional a las cuatro o seis semanas y a los tres
meses de iniciado este tipo de tratamiento. Si se logra la meta del CT, se mediran
las Lp para calcular el C-LDL y se confirmaré que, efectivamente, asi ha ocurrido.
8.4.3.2.6. A partir de ese momento el paciente sera ingresado a un programa de
vigilancia a largo plazo, en el cual, durante el primer afio se le revisara
trimestralmente y, después, dos veces por afio. En estas visitas, ademas de la
medicion del colesterol, se reforzaran las medidas dietéticas y de actividad fisica.
8.4.3.2.7. Si el C-LDL continta por arriba de la meta, tras haber aplicado de
manera intensiva las medidas nutricionales durante un periodo no menor de seis
meses, se evaluara la conveniencia de usar recursos farmacolégicos.

8.4.3.2.8. Se debera recomendar un periodo de prueba, para el tratamiento no
farmacolégico, de un afio en sujetos sin evidencia de enfermedad del corazéon y de
3 a 6 meses en aquellos con evidencia de enfermedad coronaria; el periodo de
prueba puede reducirse, a criterio del médico, por ejemplo: en pacientes con C-
LDL >220 mg/dl.



8.5. Tratamiento farmacoldgico

8.5.1. El tratamiento farmacoldgico no es sustituto del nutricional ni del plan de
actividad fisica; sino s6lo una medida complementaria. Al inicio, el paciente debera
ser adecuadamente informado acerca de los posibles efectos colaterales y sobre
la necesidad de hacer cambios en su alimentacion y en la actividad fisica.

8.5.2. El tratamiento farmacol6gico debe posponerse en individuos jévenes (<35
afios de edad) y en mujeres premenopausicas sin otro factor de riesgo, que los
niveles de C-LDL entre 140-190 mg/dl, intensificando las medidas no
farmacoldgicas.

8.5.3. En individuos sin evidencia de dafio cardiovascular, puede indicarse el
tratamiento farmacoldgico cuando a pesar del tratamiento nutricional y de la
actividad fisica, el nivel de C-LDL sea >190 mg/dl y exista un factor de riesgo, o
bien en individuos con un nivel de C-LDL >160 mg/dl y dos o mas factores de
riesgo.

8.5.4. Las metas del tratamiento farmacoldgico son las mismas que las del
tratamiento nutricional: reducir el C-LDL a <160 mg/dl, o <130 mg/dl,
respectivamente, en los dos casos que sefiala el inciso anterior.

8.5.5. El médico valorara de manera individualizada a los pacientes que, sin
evidencias de dafio cardiaco, no cumplan los criterios para el tratamiento
farmacolégico pero que, después de un plazo suficiente con dieta y actividad fisica
adecuadas, no cumplan con las metas fijadas.

8.5.6. Este grupo de pacientes se encuentra formado por individuos con un nivel
de C-LDL entre 160-190 mg/dl, sin evidencias de dafio cardiaco, o bien, pacientes
con dos 0 mas factores de riesgo cardiovascular con niveles de C-LDL entre 130-
160 mg/dl y con un régimen dietético apropiado.

8.5.7. La meta del tratamiento farmacoldgico de los pacientes con evidencias de
dafo cardiaco, consiste en reducir el C-LDL a <100 mg/dl, en un plazo no mayor a
tres meses.

8.5.8. Se deberd iniciar la terapia farmacolégica en los casos de pacientes con
dafio cardiaco o alguna alteracion aterosclerdtica, si los niveles de C-LDL son
>130 mg/dl después de haber aplicado una terapia nutricional y de actividad fisica
intensiva.

8.5.9. Si los mencionados pacientes tienen un nivel de C-LDL entre 100 y 129
mg/dl, el médico tendra que valorar la aplicacién de la terapia farmacolégica.
8.5.10. La decision de iniciar la terapia farmacolégica debe tomarse sobre la base
de lo anteriormente mencionado, y a la relacion riesgo-beneficio, al costo y a la
disponibilidad de los farmacos. Existen varios medicamentos que reducen los
lipidos sanguineos, con diversos costos y efectos colaterales, ademas de tener
efectos especificos sobre las fracciones lipidicas. Lo que permite individualizar los
tratamientos y dirigirlos hacia alguna dislipidemia especifica.

8.5.11. Dentro de los farmacos reductores de los lipidos séricos, se podran
recomendar los siguientes: los secuestradores de acidos biliares, el acido
nicotinico, los inhibidores de la reductasa de la HMG-CO0A, los derivados del 4cido
fibrico y el probucol. La terapia de reemplazo estrogénico, en mujeres



postmenopausicas, se califica como una terapia complementaria en aquéllas con
niveles elevados de C-LDL.

8.5.12. Los secuestradores de acidos biliares o resinas de intercambio idnico
(colestiramina y colestipol), se aceptan como eficaces y seguras. Se deberan
recomendar para individuos con niveles moderadamente elevados de C-LDL,
pacientes sin dafio cardiaco, personas jovenes y mujeres premenopausicas. Sus
efectos adversos son la mala absorcion de otras drogas y diversos efectos
gastrointestinales. Su uso esta contraindicado, en personas con obstruccién biliar
y disbetalipoproteinemia familiar.

8.5.13. El &cido nicotinico deberd recomendarse para pacientes con
hipercolesterolemia y bajos niveles de C-HDL o bien cuando se presenta
dislipidemia combinada (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia). Para tal efecto,
se deben tomar en cuenta los efectos secundarios asociados a esta substancia,
como lo son: la elevacion de transaminasas, del acido Urico y de la glucosa.
Debera restringirse su uso en pacientes diabéticos o en aquellos con alteracién de
la funcién hepatica y con Ulcera géstrica sangrante.

8.5.14. Los inhibidores de reductasa de la HMG-CoA (estatinas), debido a su
efectividad para reducir el
C-LDL se deberan recomendar para todas las formas de hipercolesterolemia,
incluso las graves, y para lograr una reduccion maxima de C-LDL, aun en
pacientes con dafio cardiaco. Sus efectos adversos son la elevacion de las
transaminasas y la miopatia. Se encuentran contraindicados en personas con
enfermedad hepatica aguda o cronica, durante el embarazo y en casos de
insuficiencia renal.

8.5.15. Los derivados del &cido fibrico o fibratos son muy efectivos para disminuir
los triglicéridos, pero muestran escasa eficacia para reducir los niveles de C-LDL.
Se emplean para casos de disbetalipoproteinemia y para hipertrigliceridemia
asociada a diabetes. Sus efectos adversos incluyen alteraciones
gastrointestinales, favorecen la aparicion de calculos biliares y potencian el efecto
de los anticoagulantes. Su uso debe evitarse en personas con insuficiencia
hepatica y renal, cirrosis biliar primaria y colelitiasis previa.

8.5.15. Los derivados del &cido fibrico o fibratos son muy efectivos para disminuir
los triglicéridos, pero muestran escasa eficacia para reducir los niveles de C-LDL.
En el caso de dislipidemias mixtas se recomienda especialmente el ciprofibrato.
Los fibratos se emplean para casos de disbetalipoproteinemia y para
hipertrigliceridemia asociada a diabetes. Sus efectos adversos incluyen
alteraciones gastrointestinales, favorecen la aparicion de calculos biliares y
potencian el efecto de los anticoagulantes. Su uso debe evitarse en personas con
insuficiencia hepatica y renal, cirrosis biliar primaria y colelitiasis previa.

8.5.16. EIl probucol tiene un efecto modesto en la reduccién de C-LDL, y no se
considera de primera eleccion.

8.5.17. En mujeres posmenopausicas con altos niveles de C-LDL, cabe utilizar la
terapia de reemplazo de estrégenos, pero deben vigilarse los efectos secundarios
y tomar precauciones por el aumento del riesgo
de cancer de endometrio.



8.5.18. Después de iniciarse la terapia farmacoldgica, se mediran los niveles de C-
LDL, al mes y a los tres meses. Si la respuesta es adecuada, los pacientes seran
examinados cada cuatro meses, o en los periodos que fije el médico para vigilar la
efectividad y los efectos secundarios de los farmacos.

8.5.19. En el caso de que no se logren las metas del tratamiento con el farmaco
inicial, se empleara otro farmaco, o una combinacion de dos de ellos, aunque en la
mayoria de los casos el uso cuidadoso de un farmaco resulta suficiente.

8.5.20. La combinacion de dos farmacos se aplicara sobre todo en formas severas
de hipercolesterolemia o hiperlipidemia combinada, vigilando el riesgo de miopatia
en caso de combinar una estatina y el acido fibrico.

8.5.21. Las dosis de los farmacos antes sefalados, se muestran en el Apéndice D.
8.6. Actividad fisica.

8.6.1. La actividad fisica, asi como la restriccion en la ingesta calorica, son
medidas terapéuticas importantes, sobre todo en personas obesas. Todos los
programas de ejercicio y/o actividad fisica deberan adecuarse al grado de
condicion fisica, capacidad cardiovascular e interés personal de los pacientes con
dislipidemias.

8.6.2. Debe preferirse la actividad fisica de tipo aerdbico, que estimule al sistema
cardiovascular, como los sefialados en el numeral 6.8.

9. Aspectos diversos de las dislipidemias

9.1. Menopausia y Dislipidemia.

9.1.1. El cese de la funcién ovarica esta asociado con un aumento de la incidencia
de cardiopatias, por lo que, la accion de los estrogenos sobre los lipidos
circulantes se considera como un efecto protector contra esta enfermedad. Los
estrégenos aumentan las concentraciones de C-HDL y disminuyen las de C-LDL,
por lo que las mujeres sin contraindicacion a la terapia de reemplazo hormonal,
deberan recibir el beneficio de su accion protectora hacia las dislipidemias, bajo la
vigilancia médica de sus posibles efectos indeseables.

9.2. Hipertension arterial asociada a dislipidemia.

9.2.1. En pacientes con HAS y dislipidemia, se enfatizara la aplicacion estricta de
las medidas no farmacoldgicas; y en la prescripcién de farmacos antihipertensivos,
debera vigilarse que no alteren los lipidos.

9.2.2. Aunque las tiacidas y los beta-bloqueadores pueden alterar el perfil de
lipidos de algunos pacientes, no deben descartarse completamente, debido a su
seguridad, eficacia y costo.

9.2.3. El médico vigilara la interaccion entre los antihipertensivos y los farmacos
reductores de colesterol.

9.3. Enfermedad renal asociada a dislipidemia.

9.3.1. En pacientes con insuficiencia renal pueden utilizarse los hipolipemienates;
sin embargo, sus dosis deben ser ajustadas de acuerdo con el resultado de la
depuracion de creatinina, y el seguimiento con medicion de enzimas musculares,
debe ser més frecuente.

9.4. Diabetes asociada a dislipidemia.



9.4.1. Las alteraciones lipoproteicas se observan hasta en un 70% de los
pacientes diabéticos y las dislipidemias que se presentan con mas frecuencia en
los diabéticos son la hipertrigliceridemia y la hipoalfalipoproteinemia, por lo tanto
se debe mejorar el control glucémico, recomendar la realizacion de actividad fisica
regular, establecer medidas dietéticas especificas y utilizar farmacos
hipolipemiantes.

9.4.2. Los fibratos son los farmacos de primera eleccion en el tratamiento de la
hipertrigliceridemia en el diabético. No modifican los niveles de glucosa y debido a
su excrecion predominantemente renal, sus dosis deben reducirse en pacientes
con nefropatia diabética.

9.4.3. Las estatinas son los farmacos de primera eleccion en el tratamiento de la
hipercolesterolemia en el diabético y no modifican el control glucémico.

9.4.4. La colestiramina y el colestipol, aunque reducen los niveles de CT y C-LDL,
interfieren en la absorcion de algunos farmacos y provocan elevaciones en los
niveles de TG.

14. Apéndices Normativos

Apéndice normativo A
Deteccién y Seguimiento

Poblacién de 35 afios 0 mas Poblacién de 20 afios o
sin factores de riesgo méas con factores de
cardiovascular riesgo cardiovascular
Medicién de CT, C-HDL Medicion de CT, GHDL
y TG cada 5 afios y TG cada afio

Proporcione orientacién sobre alimentacion
—> saludable, actividad fisicay
reduccién de factores de riesgo coronario

| | |

A

HDL< 35 mg CT 200-239 mg/dl, CT > 240 mg/dl CT < 200,
y C-HDL < 35 mg/dl TG <150 mg/dl
C-HDL < 35 mg/dl

l CT 200-239 mg/dl,

TG < 150 mg/dla/
C-HDL > 35 mg/dl

Realice estudio clinico para
identificar la causa de
la dislipidemia y efectie

andlisis de
C-LDL Repita la medicion de CT,
(apéndice B) Gy CHDL, al afio o

alos 5 afios, segun el caso.




Apéndice normativo B
Seguimiento de dislipidemias en adultos sin evidencia de enfermedad
coronaria segun niveles de C-LDL

Determinacion de Lp en ayuno*.

e Nueva deteccion alos
cinco afios ] y

® Proporcione orientacion
sobre alimentacion salu-

dable, actividad fisicay
reduccién de factores de

\ 4

C-LDL < 130 mg/dl

v

riesgo coronario.

e Proporcione orientacion
sobre terapia nutricional

C-LDL 130-159 mg/dl y ge_la etapa |l y actividad
»| menos de dos factores de > . Elilz;%'ine aciente al
riesgo coronario. afio: P
—Estudio de Lp
— Identificacion de
factores de riesgo
— Reforzamiento de
educacion nutricional y
C-LDL 130-159 mg/dl y con actividad fisica.
> dos o mas factores de
riesgo coronario.

e Examen clinico.
¢ Investigue posible

»

causade
dislipidemia —
Alto riesgo secundaria. Inicie _
- +—> [ < Identifique Tratamiento
LDL-Colesterol infiuencia de nutricional.
factores de riesgo.

*Se utilizara el promedio de dos determinaciones en un plazo de una a ocho semanas. Si estas dos
pruebas difieren mas de 30 mg/d|, debera efectuarse una tercera prueba y se utilizara el promedio

de las tres pruebas.



Apéndice Normativo C

Seguimiento de dislipidemias en adultos con evidencias de enfermedad

Determinacion de Lp en ayuno*
Promedio de dos mediciones
realizadas en un plazo de 1-8
semanas**

coronaria.

Nivel 6ptimo
—— | (C-LDL-<100 mg/dl)

A

C-LDL por arriba del nivel
O6ptimo > 100 mg/dl

* Brinde asesoria individualizada
sobre dieta y actividad fisica.

* Repita el estudio de Lp
anualmente.

\ 4

= Efectle evaluacién clinica.

= Investigue posibilidad de
causas subyacentes.

= Evalle lainfluencia de la edad,
sexo y otros factores de riesgo
de enfermedad del corazén.

Iniciar tratamiento

*El andlisis de lipoproteinas no deberd realizarse cuando el paciente se
encuentre en fase de recuperacion de una enfermedad coronaria o de otra
enfermedad, que pueda disminuir los niveles habituales de C-LDL.

** Si las dos primeras pruebas de C-LDL difieren mas de 30 mg/dl, debera
realizase una tercera prueba dentro de 1-8 semanas y utilizarse el valor promedio

de las tres pruebas.




Apéndice Normativo D
Medicamento para el tratamiento farmacolégico de las dislipidemias

Dosis de inicio

Rango de Dosis

Presentacién

Acido nicotinico 50 mg 1-3g 100 y 500 mg
Colestipol 10g 204¢ 59
Colestiramina 8¢ 16 g 49
Inhibidores de la
Reductasa de
HMG-Co A
- Fluvastatina 20 mg 20-80 mg 20y 40 mg
. 20 mg
- Lovastatina 20 mg 20-80 mg 10
: y 20 mg
- Pravastatina 20 mg 20-80 mg 5, 10, 20, 40y 80
- Simvastatina 10 mg 5-80 mg T m’g
- Atorvastatina 10 mg 10-80 mg 10y 20 mg
- Cerivastatina 0.2 mg 0.8 mg
0.4 mg
Probucol 500 mg 19 500 mg
Fibratos
- Gemfibrozil 600 mg 1200 mg 600 mg
- Ciprofibrato 100 mg 100 mg 100 mg
- Fenofibrato 250 mg 250 mg 250 mg
- Bezafibrato 200 mg 400-600 mg 200y 400 mg
- Etofibrato 500 mg 500 mg 500 mg
- Clofibrato 500 mg 500-2000 mg 500 mg




