GUIA TECNICA PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES Y DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

.  FINALIDAD

Contribuir con la reduccién de la morbilidad y mortalidad prematura por enfermedades
cardiovasculares y diabetes meliitus tipo 2.

II. OBJETIVO

Establecer criterios técnicos para la identificacién, tamizaje y manejo de factores de riesgo
cardiovasculares y de diabetes mellitus tipo 2 tales como hipertension, hiperglicemia,
dislipidemia, sobrepeso y obesidad.

Ill. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica tiene como ambito de aplicacion los establecimientos de salud de [as
Direcciones de Redes Integradas de Salud, Direcciones Regionales de Salud, de las Gerencias
Regionales de Salud o las que hagan sus veces a nivel regional. También sirve como referente
para los demas establecimientos de salud privados y otros prestadores que brinden atenciones
de salud en todo el pais.

Iv. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

La Guia Técnica para la identificacién, tamizaje y manejo de factores de riesgo cardiovasculares
y de diabetes mellitus tipo 2, esta dirigida a los profesionales de la salud y personal técnico
capacitado, segun sus competencias.

La presente Guia Técnica establece recomendaciones para personas mayores de 18 afios. Sin
embargo, en relacién a la identificacion, tamizaje y manejo de sobrepeso y obesidad se incluye
a la poblacién de 0 a 17 afios.

Esta Guia Técnica no esta dirigida a personas con Ias siguientes caracteristicas:

e Con diagnostico y tratamiento establecido de ailgan factor de riesgo de ECV como
diabetes o hipertensién arterial.

« Con diagnéstico de dislipidemia de la infancia o adolescencia diagnosticadas.

¢ Que presenten alguna comorbilidad que requiera el manejo especializado en un
establecimiento de salud de mayor nivel resolutivo (enfermedad renal crénica, sindrome
nefrético, hipotiroidismo, alcoholismo, VIH/SIDA, entre otros).

4.1 NOMBRE Y CODIGO

Nombre Cédigo CIE-10
Sobrepeso EG0.0
Obesidad E66.9
Dislipidemia E78.5
Hipertensién arterial 10X
Hiperglicemia, no especificada _ R73.9

Anormalidades en la prueba de tolerancia a ia R73.0
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4.2 ACRONIMOS

AGA : Alteracién de la glucosa en ayunas.

AVAD : Arfios de vida ajustados por discapacidad.

CcT : Colesterol total.

bM-2 : Diabetes mellitus tipo 2.

ECV : Enfermedad cardiovascular.

ENDES : Encuesta Demografica y de Salud Familiar.

ENT : Enfermedades No Transmisibles.

ERC : Enfermedad renal cronica.

HDL : Lipoproteina de Alta Densidad (High density lipoprotein).
HTA : Hipertension arterial.

IMC : indice de masa corporal.

LDOL : Lipoprotelna de Baja Densidad {Low density lipoprotein).
PA : Presion arterial.

TGA : Tolerancia a la glucosa alterada.

TG X Triglicéridos.

VCT X Valor Calérico Total.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

En los dltimos afos, ha habido un incremento en la incidencia de las enfermedades no
transmisibles a nivel mundial, especialmente en paises en via de desarrollo como el Pert. Dentro
de estas enfermedades no transmisibles se encuentran las ECV y la DM-2. E! impacto en los
sistemas de salud de estas enfermedades en los paises en vias de desairollo es importante; se
proyecta que debido a su incremento, el gasto de salud sera cada vez mas alto'- 2, por ello las
medidas de prevencion sen el Unico medio disponible por el momento para intentar reducir dicho
impacto.

En el Perd, se ha reportado que la mortalidad prematura por ECV en hombres y mujeres es de
16% y 15% respectivamente, siendo las mas comunes la enfermedad cerebrovascular y la
enfermedad isquémica cardiaca®. Por otio tado, la DM-2 es un problema de salud publica en el
Perd y en el mundo, con una incidencia que crece cada afio. Esta situacién crea un reto para los
sistemas de salud ya que la mayoria de veces el diagnostico es tardio y se realiza con la
presentacion de alguna de sus complicaciones®. Asi como en las ECV, la prevencion vy la
identificacién de la poblacién en riesgo son de vital importancia para reducir el efecto de dichas
enfermedades en paises como el Peru*.

La identificacién a tiempo de los factores de riesgo cardiovasculares modificables como la HTA,
glucosa elevada, tabaquismo, sedentarismo, dieta no saludable, dislipidemia vy
sobrepeso/obesidad, especiaimente en el primer nivel de atencién de salud, permitira una
intervencion temprana de parte del sistema de salud para disminuir el efecto de las mismas en
la poblacién peruana.

Graduacidn de la evidencia

El sistema GRADE evalla la calidad de la evidencia para cada desenlace (diagnéstico,
intervencién, recomendacion) y gradda en una escala de cuatro punios, luego de considerar el
riesgo de sesgoS, consistencia®, precision’ y evidencia directa® de los efectos estimados de la
siguiente manera®'?;
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Calidad de la .
evidencia Interpretacién
El grupo estd muy confiado en las estimaciones del efecto y
Alta considera improbable que la investigacion adicional cambie esta
confianza.
El grupo tiene confianza moderada en los efectos estimados pero
Moderada considera que la investigacién adicional probablemente tenga un
er impacto importante en su confianza y puede cambiar la
estimacion.
El grupo tiene baja confianza en la estimacion de los efectos y
Baia considera que la investigacion adicional muy probablemente
. tenga un importante impacto en su confianza y puede cambiar el
estimado.
Muy bajo Existe mucha incertidumbre en los efectos estimados.

Fuente: El sistema GRADE: un cambio en la forma de evaluar la calidad de la evidencia y la fuerza de
recomendaciones. Rev Med Chile 2014; 142: 630-635.

Las recomendaciones fueron clasificadas como sigue:

Interpretacion
Fuerza dela P

recomendacion

Para clinicos

Para pacientes

Fuerte

Condicional

La mayoria de los
pacientes deberian
recibir el cuidado de
salud que describe
la recomendacion.

Se deberla estar
preparados para
ayudar a ias
personas en la toma
de una decisién que
esta en consonancia
con sus propios
valores.

L.as personas en la
situacion desearian
recibir el cuidado de
salud que describe
ia recomendacién.

La maycria de las
personas en la
situacion desearian
ia recomendacion
pero ofras no.

Fuente: Basado en El sistema GRADE: un cambio en la forma de evaluar la calidad de la evidencia y la
fuerza de recomendaciones. Rev Med Chile 2014; 142: 630-635.

simismo, se considera "Buena Préactica Clinica" a aquelia recomendacion que no cuenta con
dvidencia que la soporte y es valorada por los especialistas, donde los efectos deseables superan

5.1 DEFINICION

Definimos un factor de riesgo cardiovascular como un elemento o caracteristica medibie que -
esta causalmente asociado con un aumento de su probabilidad de sufrir de ECV o DM-2, es
un predictor independiente y significativo del riesgo de presentar una enfermedad.




GUIA TECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Los factores de riesgo para ECV y DM-2 suelen ser los mismos, siendo ademés ta DM-2 por
si misma un factor de riesgo importante para presentar ECV 12,

Los factores de riesgo mayormente asociados a la ECV pueden ser clasificados como
causales, condicionales y predisponente. Los factores de riesgo causales incluyen la
hipertension arterial, el tabaquismo, la dislipidemia, la hiperglicemia y otros como el
sobrepeso y la obesidad. A estos factores de riesgos llamados también modificables se
deben afadir los factores de riesgos no modificables como la edad, el género y la historia
familiar (condicionantes o predisponentes), los cuales también deben ser tomados en cuenta
para realizar el manejo adecuado de los factores de riesge modificables. 3.

El impacto de los factores de riesgo sobre la ECV pueden observarse en la enfermedad
isquémica del corazon, doende a la hipercolesterolemia y la PA sistélica alta se les atribuye
ei 50.4% y 50.1% de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD); y, en el caso de
la enfermedad cerebrovascular, el factor de riesgo que contribuye con un mayor porcentaje
AVAD atribuibles es la PA alta y en segundo lugar el exceso de peso con un 46.6% y 33.6%
respectivamente.

Porcentaje de afios de vida ajustados por discapacidad atribuibles a factores
de riesgo de ECV

Enfermedad isquémica del corazén Enfermedad cerebrovascular
% de AVAD atribuibles  IC 95% % de AVAD atribuibles IC 95%

PA sistélica alta 50.1 (42.2-57.6) 46.6 (39.8-53.1)
Hiperglicemia 211 (15.1-28.5) 18.9 (13.8-25.4)
Hipercolesterolemia 50.4 (42.7-58.4) 9.2 (5.5-14.8)
Exceso de peso 26.8 {19.6-34.2) 336 (26.1-40.9)

Alta presién sanguinea: Presién arterial superior a 110-115 mm Hg *, Alto indice de masa corporal (IMC): Indice de masa
corporal superior a 21,0-23,0 kg / m* *, Alta glucosa en plasma en ayunas: Plasma en ayunas superior a 4,9-5,3 mmo! /
L *, Alto colesterel total: CT mayor que 3.8-<4.0mmol /L*

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation. GBD 2015

Riesgo cardiovascular global

Es la probabilidad de sufrir en un determinade tiempo (5 o 10 afios) un episodio
cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular o arteriopatia
periférica), teniendo en cuenta simultdneamente varios factores de riesgo.

Factores de riesgo para ECV y DM-2

5.1.1 Hipertension arterial
Se define como la elevacién de la PA igual o mayor a 140 mmHg en presién
sistélica y/o 90 mmHg en presién diastdiica’. Es la causa mas importante de ECV
y @s un factor de riesgo importante para las complicaciones asociadas a DM-2.

5.1.2 Hiperglicemia

Las anomalias de ia glucosa que no cumplen con los criterios para la diabetes
incluyen la alteracién de la giucosa en ayunas (AGA}, la respuesta alterada a fa
ingesta oral de glucosa o tolerancia a la glucosa alterada (TGA) o el aumento del
nivel promedio de glucosa en la sangre como lo demuestra el aumento de los
niveles de hemoglobina A1c¢ (HbA1c). El metabolismo anormal de la glucosa que
produce hiperglicemnia es un factor de riesgo para ECV vy, en algunos individuos,
puede progresar y alcanzar el umbral de diagnéstico de DM-2.15

Esta Guia Técnica aborda recomendaciones para las anomalias de la glucosa que
incluyen la AGA y la TGA.
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Categoria Anomalias de | Glucosaen Test de Hemoglobina
la glucosa ayunas tolerancia glucosilada
oralala (HbA1c)
glucosa

Aleracion de la 110-125

Hiperglicemia glucosa en .

intermedia | 5 1nae | mg/dL (HbA1C 26.0%
Tolerancia a la
140-199
glucosa - mg/dL

alterada.

Fuente: GPC para el Diagnéstico Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencién. RM 719-2015/MINSA:

(*) Solo en aquellos establecimientos con procesos de estandarizacién de los resultados de
HbA1lc.

5.1.3 Dislipidemia

Es el término usado para describir las alteraciones de los lipidos caracterizadas
por CT o LDL y/o TG altos y HDL bajo.'®.17 Se establecen valores altos cuando el
LDL >130mg/di o CT > 200mg/d! ¢ TG >150mg/dL o HDL bajo cuando en varenes

es <40 mg/dL o <50mg/dL en mujeres.®

En el caso de los TG, hay evidencia suficiente que demuestra que esté asociado
independientemente al riesgo cardiovascular, especialmente riesgo coronario. 9.2

5.1.4 Sobrepeso y la obesidad

Se debe al aumento del tejido adiposo relacionado a un IMC de 25.0 a 29.9 kg/m?
(sobrepeso) y mayor a 30.0 kg/m? (obesidad).?! Tanto el sobrepeso y la obesidad
esta asociado a varias comorbilidades como las cardiovasculares, DM-2, algunos
céanceres y apnea del suefio.?

En adultos de 60 afios a mas se considera sobrepeso a un IMC 2 28 kg/m?, y
obesidad cuando el IMC 2 32kg/m?.23

En menores de 18 afios los puntos de corte de para sobrepeso y obesidad se
muestran a continuacion:

Edad
0-2 afios 2-5 aios 5-19 aiios
Medidas Peso para talla IMC para edad IMC para edad
Desnutrido < Jer percentil < 3er percentil < 3er percentil
Sobrepeso =37 percentil >897 percentil >85 percentil
Obesidad 99.8 percenti! 99.9 percentil 97percentil

Fuente: Cortes recomendados por OMS. Modificado de la Canadian Task Force en Preventive Health Care 2*

5.2 FISIOPATOLOGIA

A pesar de que la fisiopatologia de los factores de riesgo nombrados puede estar enlazada,
tienen caracteristicas fisiopatoldgicas particulares:

5.2.1 Hipertension arterial
Pre hipertensién

La fisiopatologia de la pre hipertension se caracteriza por: edad avanzada,
estresores ambientales cronicos y la obesidad, que inducen la activacion del eje
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simpatico renina-angiotensina, generando un incremento del gasto cardiaco y de la
resistencia vascular en la pre hipertension. Un diametro aértico menor contribuye
independientemente al aumento de la impedancia aértica y de la presién del pulso.
Los mecanismos clave en la fisiopatologia de la pre hipertensién son la activacion
neurohumoral y vasorreactividad exagerada, causada por la dislipidemia vy
resistencia a ia insulina. Los mecanismos de la pre hipertension contribuyen a la
hipertensidn sistélica crénica, con cambios estructurales cardiacos y vasculares.

Los cambios estructurales vasculares como Ia hipertrofia arteriolar no necesitan ser
caracteristicas obligatorias de la pre hipertensién porque la vasoconstriccion
sistémica puede mantenerse por aumentos ténicos en la actividad nerviosa
simpatica, que suplantan la actividad renina-angiotensina incrementada. 25

Hipertension arterial

Son los mismos que ocurren en una persona con DM-2, los cuales estan descritos
en la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y
Contro! de la Enfermedad Hipertensiva, aprobada con Resolucion Ministerial N°
031-2015/MINSA o la que haga sus veces.

Hiperglicemia

Es la elevacion de glucosa basal entre 110 y 125 mg/d! y 2126 mg/dl (DM-2). Se la
considera como factor de riesgo cardiovascular, incluso en valores por debajo de
DM-226,

Dentro de la patogénesis encontramos que los pacientes presentan una
combinacion de diferentes grados de resistencia a la insulina y la deficiencia relativa
de insulina y es probable que ambos contribuyen a la hiperglicemia y desarroilo de
DM-2. Ademas, cada una de las caracteristicas clinicas puede surgir a través de
influencias genéticas o ambientales (alimentacién rica en carbohidratos y falta de
ejercicio}, lo que hace dificil determinar la causa exacta en un paciente individual.
Por otra parte, la hiperglucemia en si puede alterar la funcién de la célula beta del
pancreas y exacerbar la resistencia a la insulina, lo que lleva a un circulo vicioso de
la hiperglucemia gue provoca un empeoramiento del estado metabélico.

La hiperglicemia puede generar disfuncién endotelial y anormalidades del masculo
liso??, que conlleva a una disfuncidn vascular e incremento del riesgo de ECV 28,

Dislipidemia
La acumulacian de colesterol en el espacio subendotelial de |as arterias de mediano
y grueso calibre es uno de los principales mecanismos para el desarrollo de lesiones

ateromatosas cuya relacion causal con las ECV estd contundentemente
demostrada.

Las LDL que penetran en el espacio subendotelial quedan atrapadas por los
proteogiucanos y sufren procesos de degradacién y oxidacion. Como consecuencia,
se generan productos con actividad gquimiotactica para los monocitos circulantes
que atraviesan el endotelio y, transformandose en macréfagos, captan colesterol y
se convierten en células espumosas, capaces de producir interleucinas pro
inflamatorias, factores pro coagulantes, factor tisular, entre otros.

Posteriormente, se pone en marcha una cascada de respuestas inflamatorias y
fibroproliferativas, con reproduccion de células musculares lisas y progresién desde
la lesion inicial de estrias grasas a la placa de ateroma. Las células musculares lisas
sintetizan y secretan proteinas de matriz extracelular que dan lugar a !a cubierta
fibrosa de tejido conectivo que recubre la placa y que juega un destacado papel en
la estabilidad o la rotura de la placa. Tras estos fendmenos iniciales, un amplio
namero de factores facilitan el progresivo depédsito de colesterol y lipidos en la placa,
agravando los procesos inflamatorios y trombéticos y condicionando la evolucion de
ia placa y su eventual rotura.2®
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5.2.4 Sobrepeso y obesidad

El adipocito es la base celular de Ia obesidad y en ias personas obesas puede estar
aumentado en tamafio o nimero. La obesidad hipertrofica, caracterizada por celulas
de grasa agrandadas, es tipica de la obesidad abdominal androide. La obesidad
hipercelular es més variable que la obesidad hipertrofica; por lo general, ocurre en
personas que desarrollan obesidad en la infancia o la adolescencia, pero también
se encuentra invariablemente en sujetos con obesidad grave.

La obesidad hipertrofica generalmente comienza en la edad adulta, se asocia con
un aumento del riesgo cardiovascular y metabolico incluyendo resistencia a la
insulina, DM-2, HTA, enfermedad coronaria, apnea del suefio y algunos canceres,
se caracteriza por su respuesta rapida a las medidas de reduccion de peso. En
contraste, los pacientes con obesidad hipercelular pueden tener dificultades para
perder peso a través de intervenciones no quirdrgicas.

El exceso de peso puede Hlevar a un mayor gasto cardiaco, debido a la elevada
demanda metabélica por el exceso del peso del cuerpo. Asimismo, el tejido adiposo
funciona como un 6rgano endocrino, produciendo compuestos que participan en la
homeostasis cardiovascular, ademéas que es una fuente de varios productos
inflamatorios como factor de necrosis tumoral alfa (TBF-a), IL-6 entre otros®.Hay
evidencia suficiente de la asociacion de obesidad con ECV y DM.

5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de estos facteres de riesgo se ha ido incrementando, en algunos casos mas
que en otros, especificamente Ia obesidad y DM-2.13. 44 Las caracteristicas epidemiolégicas

son;
5.3.1

5.3.2

5.3.3

Hipertension arterial

Se estima que 1 billén de personas tenian HTA a nivel global en el 2008,
calculandose una prevalencia de 35% en adultos mayores de 25 afios en las
Ameéricas®. En el Pert, segun la ENDES 2015, se estimé que alrededor del 12,3%
de la poblacién adulta mayor de 15 afios tenfa el diagnostico de HTA, de los cuales
s6lo 62.1% recibia aigun tipo de tratamiento2.

Actualmente, es considerada la causa mas importante de ECV y un factor de riesgo
importante en pacientes con DM-2 para el desarrollo de complicaciones. En ei
estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) encontraron que una
baja de 10 mmHg en la presion sistolica estaba asociada a una disminucion de
riesgo de cualquier complicacién de la DM-2, incluyendo complicaciones debido a
ECV, asi como con una reduccion de hasta 15% en riesgo de muerte en pacientes
con DM-2.3

Hiperglicemia

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés —
International Diabetes Federation), se estima que existen en el mundo 415 millones
de personas con DM-2 y casi 30 miliones de personas en América Latina*. Estudios
a nivel nacional, muestran que la prevaiencia de DM-2 en el Peru se encuentra entre
4.1% y 8.4%%y se estima que alrededor del 50% de ias personas con DM-2 no
conocen su diagnastico.3”

La prevalencia de la hiperglicemia que no cumple con criterios de diagndstico de
DM es de 22.4% siendo mas comun en hombres que en mujeres.®

Dislipidemia

Se calcula que un 39% de la poblacion mundial tiene niveles elevados de colesterol
y es uno de los 10 factores de riesgo més importantes asociados a mortalidad a
nivel mundial.® En el Pert, en un estudio realizados en tres poblaciones se ha
reportado que solo el 35% tiene un perfil lipidico normal, siendo la dislipidemia mas
omun la de bajo nivel de HDL.*®
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5.24 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad han ido incrementandose en los ultimos afios a nivel
global*®41 proyectandose que la prevalencia global de obesidad podria llegar al 18%
en hombres y al 21% en mujeres*. En el Perd, segln la ENDES del 2015, se estimé
que alrededor del 35.5% de la poblacién mayor de 15 afios tiene sobrepeso y 17,8%
obesidad. ' Un estudio longitudinal realizado en tres ciudades de Peru, Lima, Puno
y Tumbes, con el objetivo de evaluar la prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares, encontré que mas del 70% de los participantes tenfan sobrepeso
u obesidad+2,

Tanto el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo que han ido incrementando
en las ultimas décadas, encontrandose fuertemente asociadas con la aparicion de
DM-2y HTA*. Un estudio de base poblacional, mostré la tendencia ascendente del
IMC entre los afios 1974 y 2014, present6 un incremento en el sobrepeso y obesidad
tanto en hombres y mujeres®®. Este incremento esta en relacién con el aumento de
la prevalencia de DM-2 y HTA en los {itimos afios.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 Signos y sintomas
6.1.1.1 Hipertension

La HTA es esencialmente asintomatica. Es mas comun identificar a un
paciente con HTA cuando ya presenta complicaciones crénicas.

6.1.1.2 Hiperglicemia
Si no cumple criterios de diabetes mellitus no tiene ningiin sintoma.
6.1.1.3 Dislipidemia

En sl misma generalmente no causa ningan sintoma, sin embargo, puede
conducir a una enfermedad vascular sintomatica, como enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. Los
niveles altos de TG pueden causar pancrealitis aguda y el incremento de
LDL puede causar arcus cormneae y xanthomas tendinosos.

6.1.1.4 Sobrepeso y obesidad

Algunos signos relacionadoes a la ganancia de peso son: La ropa empieza a
quedar apretada y se necesita una talla mas grande, la balanza muestra
que hay un aumento de peso, hay exceso de grasa en la cintura o los
valores del IMC y de la circunferencia de cintura son mas altos que lo
normal,

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagndstico
6.2.1.1 Hipertension arterial

PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA

¢A quiénes se realiza el Se recomienda tamizar a los adultos Recomendacién
tamizaje de HTA? mayores de 18 aflos anualmente, fuerte, calidad
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¢Cuando se realiza el
tamizaje de HTA?

;Qué nivel de PA
sistolica/diastolica es
considerada como factor
de riesgo cardiovascular
en personas ¢ue acuden
a establecimientos de
salud del primer nivel de
atenciéon?

prestando  especial  atencion  en

gestantes y adultos mayores.

Se recomienda que el tamizaje se realice
en el cuidado preventivo de rutinao en la
evaluacion rutinaria de salud.

Se considera que el nivel de PA es una
factor de riesgo cuando corresponde a
pre-hipertension, con valores de 120-139
mmHg para presion sistélica y/o 80-89
de presion diastélica. (Ver Anexo N° 06).

de evidencia
moderada.

Buena Practica
Clinica.

Buena Practica
Clinica.

6.2.1.2 Hiperglicemia

PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
éA qui.énes se realiza el ?g i?\k(;i rsﬁgza;rsar}?e;%nasz;g;z; 0 ﬂ Recomendapién
tamizaje de obesidad fuerte, calidad
hiperglicemia? ’ de evidencia
moderada.

¢Cuando se realiza el

tamizaje de
hiperglicemia?

(Como se realiza el
tamizaje . de
hiperglicemia en

personas que acuden a
establecimientos de

salud del primer nivel de
atencién?

En personas que tienen historia familiar
de DM-2, antecedente de diabetes
gestacional, sindrome de ovarios
poliquistico, que sean menores de 40
afos y que tengan un IMC menor a 25
kg/m2.

Se realiza el tamizaje para hiperglicemia
como parte de la evaluacién de riesgo
cardiovascular de rutina.

Se debe realizar con una prueba de
bioquimica de glucosa en ayunas,
glucosa al azar o el test de tolerancia de
glucosa, dependiendo de la
disponibilidad del establecimiento de
salud.

El diagnodstico de hiperglicemia,
intolerancia a la glucosa o de DM-2
debe ser confirmado con la repeticién de
la prueba (Ja misma prueba) en diferente
dia, dentro de las 72 horas, es el método
preferido de confirmacién (Ver Anexo N°
08).

Buena Practica
Clinica.

Recomendacion
fuerte, calidad
de evidencia
moderada.
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¢Cada cuanto se realiza
el re-tamizaje de
hiperglicemia en
personas que acuden a
establecimientos de
salud del primer nivel de
atencion?

Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se sugiere que el re-tamizaje de adultos
con resultado de glucosa normal sea
cada 3 afics. Con resultados de
intolerancia a la glucosa, cada afio; y,
aquellos pacientes con diagnéstico de
diabetes pasan a ser atendidos con la
Gufa Técnica: "Guia de Practica Clinica
para el Diagnostico, Tratamiento y
Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2,
en el Primer Nivel de Atencién”,
aprobada por Resolucion Ministerial N°
719-2015/MINSA o la que haga sus
veces.

Buena Practica
Clinica.

6.2.1.3 Dislipidemia

PREGUNTA CLINICA

RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

éA quiénes y cuando se
realiza el tamizaje de
dislipidemia?

iComo se realiza el
tamizaje de
distipidemias (LDL, HDL,
CT, TG) en personas que
acuden a
establecimientos de
salud del primer nivel de
atencion?

Se realiza el tamizaje de dislipidemia en
perscnas asintomaticas o sin factores de
riesgo mayores de 40 afos para
hombres y mujeres o a cualquier edad en
mujeres posmenopausicas.

Hacer tamizaje cada vez que acudan a
su control, independientemente de la
edad, en personas adultas que tengan
alguna de estas condicicnes:

Hipertensidn arterial.

DM-2.

Obesidad.

Enfermedad inflamatoria

autcinmune (lupus eritematoso

sistémico, psoriasis, enfermedad

inflamatoria  intestinal, artritis

reumatoide).

Aneurisma de la aorta toracica

» Engrosamiento de ia intima
carotidea.

e ERC con depuracion menor que

60mL/min/1,73m2

Para tamizar dislipidemias en la
poblacion adulta, se sugiere la medicién
en la sangre venosa periférica de CT,
HDL, TG y calculo de LDL mediante la
formula de Friedewald (Ver Anexo N°
03), cuando el valor de los TG es menor
que 400 mg/dL, o medicién directa si el
valor de los TG es mayor que 400 mg/dL.

Si el establecimiento de salud no tiene la
capacidad de realizar la medicion de

Buena Practica
Clinica.

Buena Practica
Clinica.

Buena Practica
Clilnica.
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¢Con qué frecuencia se
realiza el tamizaje de
dislipidemias (LDL, HDL,
CT, TG) en personas que
acuden a
establecimientos de
salud del primer nivel?

perfil lipidico (LDL, HDL, CT y TG) referir
al siguiente nivel de atencion que tenga
capacidad resolutiva para dichos
examenes de laboratorio.

En la poblacion adulta se sugieren los
siguientes intervalos para un nueve perfil
lipidico:

Hacer tamizaje cada afio a personas con
perfil lipidico normal y que presenten
alguno de los siguientes factores de
riesgo adicionales:

Hipertensién arterial.

DM-2.

Obesidad.

Enfermedad inflamatoria

autoinmune (lupus eritematoso

sistémico, psoriasis, enfermedad
inflamatoria  intestinal, artritis
reumatoide.

« Aneurisma de la aorta toracica.
Engrosamiento de la intima
carotidea.

« ERC con depuracién menor que

60 mL/fmin/1,73m2

Tamizar cada 2 afics a personas
mayores de 40 afios con perfil lipidico
normal y sin factores de riesgo
adicionales.

Buena Practica
Clinica.

6.2.1.4 Sobrepeso/obesidad para adultos

PREGUNTA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
Se debe realizar en toda persona adulta Recomendacion

LA quiénes se realiza el
tamizaje de
sobrepeso/obesidad?

¢ Cuando se realiza el
tamizaje de
sobrepesoc/obesidad?

(mayor o igual a 18 afios) que se acerque
a una atencién médica en el primer nivel
de atencion. Esta recomendacion no
aplica para personas con desotrdenes
alimenticios 0 mujeres embarazadas.

Se recomienda realizarlo en las visitas
apropiadas de atencién de primer nivel.
Se define como visitas apropiadas
aquellas visitas de control, para control de
la indicacién de medicinas o cuande el
médico de atenciéon de primer nivel lo
considere pertinente.

fuerte, calidad
de la evidencia
muy baja.

Recomendacion
fuerte, calidad
de la evidencia
muy baja.
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i{Cuales son los Se debe usar e} IMC como un estimado Recomendacion
métodos/mecanismos practico en adultos. Se calcula fuerte, calidad
mas eficaces para el conociendo el peso en kilogramos y la de la evidencia
tamizaje de obesidad en talla en centimetros de la persona, a muy baja.
adultos? través de la siguiente formula:

IMC= Peso (Kg) / Talla? (cm)

6.2.1.5 Sobrepeso/obesidad para nifios y adolescentes

PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA

¢A quiénes y como se Se debe realizar monitoreo  del

realiza el tamizaje de crecimientc en todas las \visitas

sobrepeso/obesidad? apropiadas en el primer nivel de
atencidon usando las tablas de
crecimiento en nifos y adolescentes de
0-17 afios.
Para nifios de 0-5 afios se debe usar la
medida de peso-longitud, ¥y para nifios
de 5-17 afos se debe usar el IMC (Ver
Anexo N° 02).

Recomendacion
fuerte, calidad
de la evidencia
muy bajo.

Se debe evaluar signos de alarma de
incremento de peso en nifios de 0-5
afios (en peso-talla aumenta un canal
percentilar) y en nifios de 5-17 afios si el
IMC incrementa en 1.5 puntos.
Asimismo, observar de cerca el peso en
nifios con antecedentes de haber sido
macrosomico, bajo de peso al nacer,
ademas de tener padres obesos y/o
diabéticos.

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
6.2.2.1 Hipertension arterial
6.2.2.2 Hiperglicemia
6.2.2.3 Dislipidemia

s Hipotiroidismo,

= Sindrome nefrotico.

*» Embarazo.

»  Sindrome de Cushing.

»  Anorexia nerviosa.

* Inmunosupresores.

=  Corticoides.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica

Segun el nivel de atenci6n y la capacidad resolutiva de establecimiento de salud,
debe llevarse a cabo una valoracion integral bioquimica inicial y posteriormente de
manera periodica que permita monitorizar el control de los factores de riesgo y
retrasar la aparicion de ECV y diabetes. Los examenes de laboratorio a ser
utilizados son:

Exémenes de laboratorio Cadigos CPT
CcT 82465
LDL 83721
HDL | 83718
TG 88478
Glucosa basal en ayunas ‘ 82947
Prueba de tolerancia a la glucosa 82951

6.3.2 De imagenes

No se requiere evaluaciones complementarias de imagenes para el diagndstico,
seguimiento 0 manejo de los factores de riesgo cardiovasculares y DM-2.

6.3.3 De examenes especializados complementarios

Los exdmenes auxiliares de mayor complejidad podréan ser realizados en el nivel I|
y Il de atencion, segin lo recomendado por la Gula Técnica: Guia de Practica
Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en
el Primer Nivel de Atencién, aprobada por Resolucién Ministerial N° 719-
2015/MINSA o la que haga sus veces y la Gula Técnica: Guia de Practica Clinica
para el Diagn6stico, Tratamiento y Control de ta Enfermedad Hipertensiva, aprobada
por Resolucién Ministerial N° 031-2015/MINSA o la que haga sus veces.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Las recomendaciones establecidas en la presente Guia Técnica para el manejo de
hipertensién, hiperglicemia, dislipidemia, sobrepeso y obesidad deben ser realizadas por los
profesionales de Ia salud y personal técnico de la salud capacitados, teniendo en cuenta el
modeio de atencion integral centrada en ia persona, en los establecimientos del primer nivel
de atencion 1-1, -2, 1-3 y i-4 (Anexo N°® 11).

Las personas con hipertensién, hiperglicemia, dislipidemia, sobrepeso y obesidad que
requieran atencién por especialista o el establecimiento de salud no cuente con la capacidad
resolutiva para el manejo, deben ser referidas a establecimientos de salud del segundo o
tercer nivel con capacidad resolutiva para su manejo.

Los médicos de los establecimientos de salud del primer nivel deben incluir el célculo del
riesgo cardiovascular global en las personas con al menos un factor de riesgo cardiovascular
o DM-2. Para lo cual, deberan utilizar la escaia de riesgos de Framingham y registrar el
riesgo segun corresponda (Anexo 5).
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6.4.1 HIPERTENSION ARTERIAL {HTA)

PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
¢Cuales son las E::' c?j?so g‘: IZiestil;IECILnAento?otifg siifr:j;l Recomendacion
estrategias mas eficaces Juc  ClSpong P . fuerte, calidad
] nutricionista, la persona debe ser atendida . .
para el manejo de mediante la consulta nutricional de evidencia
pacientes con PA ' alta.

elevadas que no son HTA
{pre hipertensos) que
acuden a
establecimientos de
salud del primer nivel de
atencién?

Se recomienda que se ofrezca a los
pacientes intervenciones que modifiquen
sus estilos de vida, considerando
actividades que favorecen la salud mental,
basado en las indicaciones y preferencias

de los pacientes, como también

dependiendo de los recursos locales

disponibles.

Se recomienda que el nutricionista indique Recomendacion
planes de  alimentacion  Enfoques fuerte  calidad
Nutricionales para detener la hipertensién de ' evidencia
(Dietary Approaches to Stop Hypertension derad

- DASH) en pacientes con pre-hipertension moderaca.

y otros factores de riesgo cardiovascular.

En pacientes con -factores de riesgo Recomendacion
cardiovasculares, como dislipidemia, se condicional,
sugiere indicar la dieta mediterranea en calidad de

reemplazo de la dieta DASH. (Ver Anexo N°
07)

evidencia baja.

En pacientes con pre-hipertension, se
recomienda que el consumo de sal se limite
en 50 g (sal de mesa), es decir 1
cucharadita. Considerar que los alimentos
procesados tienen elevadas cantidades de
sal. El paciente deber ser referido al
nutricionista o profesional de la salud
capacitado.

Recomendacion
fuerte, calidad
de evidencia
moderada.

En pacientes con pre-hipertension, se
recomienda que el consumo de alcohol se
limite en no mas de 15 gramos al dia en
mujeres (1 medida) ni de 30 gramos al dia
en hombres (2 medidas). Una medida
estandar contiene 15 gramos de alcohol y
equivale a 360 ml de cerveza (1 vaso y
medio), 150 ml de vino (1 copa) y 45 ml de
destilados (pisco, ron, whisky, cafa) (1/5de
vaso). (Ver Anexo N° 10).

Es necesario dar a conocer al paciente las
posibles consecuencias en caso de no
sequir las recomendaciones mencionadas.

Las personas con hipertrigliceridemia
deben evitar el consumo de alcohol.

Recomendacion
fuerte, calidad
de evidencia
moderada.
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6.4.2

6.4.3

HIPERGLICEMIA

PREGUNTA CLINICA

RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

iCuales son las
estrategias mas eficaces
para el manejo de
pacientes con glicemia
elevada no diabéticos
que acuden a
establecimientos de
salud del primer nivel de
atenciéon?

Se debe ofrecer o referir a los pacientes
coh niveles anormales de glucosa,
consejeria intensiva en intervenciones
en estiios de vida para promover una
dieta saludable y actividad fisica.

Recomendacidn
fuerte, calidad
de evidencia
moderada.

No se recomienda intervenciones
farmacologicas en  personas  con
hiperglicemia no DM-2, ya que no hay
evidencia que tenga iguales beneficios
que las intervenciones en estilos de
vida.

Recomendacion
fuerte en contra,
calidad de
evidencia baja.

DISLIPIDEMIA
PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
¢Cuales con las El profesional de la salud debe sugeriral  Recomendacion

estrategias mas eficaces
no farmacolégicas para
el manejo de dislipidemia
en personas gue acuden
a establecimientos de
salud del primer nivel de
atencion?

paciente aduito con disfipidemia:
Consumir dietas ricas en frutas,
verduras, leguminosas, cereales con
grano entero y frutos secos.

débil, calidad de
evidencia baja.

Mantener el peso dentro de ios rangos
recomendados del IMC (185 a
25kgim?).

Recomendacién
débil, calidad de
evidencia muy
baja.

Consumir tres porciones de fruta (1
porcion  equivale a una taza
aproximadamente) y dos de verduras al
dia, asi como limitar la ingesta de jugos;

especialmente, jugos que tengan
adicion de azlcar, asi como otras
bebidas azucaradas {gaseosas,

néctares, entre otros).

Recomendacién
débil, calidad de
evidencia muy
baja.

Preferir el uso de cereales integrales,
como avena, arroz, pasta (fideos) y

maiz, sobre otras formas de
administracion de  carbohidratos,
evitando los productos que se

Recomendacion
débil, calidad de
evidencia baja.
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encuentren basados en las harinas

refinadas.

Consumir una o dos veces al dia una
porcién de proteina de origen animal;
preferiblemente, carnes blancas, como
pollo o pescado; las carnes rojas, dos
veces ala semana, y la carne de cerdo,
en sus cortes magros, como pierna,
lomo. El tamafio de porcién se define en
el Anexo N° 09,

Recomendacion
débil, calidad de
evidencia baja.

Eliminar todas las grasas visibles de las
carnes

Recomendacion
debil, calidad de
evidencia muy
baja.

En ia pobtacion adulta con dislipidemia
se sugiere limitar el aporte de &cidos
grasos saturados, provenientes de la
grasa visible de las carnes, de los
aceites de coco y de palma, de la
mantequilla, de las margarinas, del
tocino, de la crema de leche, de la leche
entera y de los guesos amarillos, asi
como la de los embutidos.

Recoemendacion
debil, calidad de
evidencia muy
baja.

Aumentar el consumo de acidos grasos
mono-saturados, presentes en los
aceites de oliva y de canola, en la palta
y en los frutos secos (nueces, avellanas,
“pistachos”, almendras y mani).

Recomendacion
débil, calidad de
evidencia baja.

En la poblacion adulta con dislipidemia
se sugiere aumentar el consumo de
alimentos ricos en acidos grasos omega
3, como los pescados de mar;
particularmente, el salmén, el atin en
fitete o enlatado (en agua o en aceite de
oliva}, el jurel y las sardinas.

Recomendacion
débil, calidad de
evidencia muy
baja.

El profesional de la salud debe sugerir al
paciente aduito con dislipidemia:

Realizar ejercicio fisico de resistencia
cardiovascular entre tres y cinco veces a
la semana, con intensidad de moderada
(nivel de esfuerzo 6-8) a vigorosa en la
Escala de Percepcidén de Esfuerzo de
Borg (Ver Anexo N° 04).

La actividad debe durar entre 20 y 60
minutos cada vez, e incluir la
movilizacién de grupos musculares
grandes (piernas, caderas, espalda,
abdomen, pecho, hombros y brazos). La
actividad puede fraccionarse durante el
dia, en periodos iguales de 156 a 20
minutos,

Recomendacion
débil, calidad de
la evidencia
muy baja.
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Se sugieren como ejercicios de
resistencia cardiovascular; la caminata,
el trote de suave a moderado, la bicicleta
mévil o estatica, la banda caminadora o
eliptica, el baile, los aerdbicos y la
natacién.

ldealmente, debe ser una actividad que
esté al alcance de la persona todos los
dias y que no le signifique dificultades
logisticas o econdmicas.

6.44 SOBREPESO/OBESIDAD
6.4.41 EN ADULTOS

PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
iCuales son las Para adultos gque son obesos (IMC 30- Recomendacion
intervenciones mas 39.9) y que estan en gran riesgo de DM, fuerte, calidad

eficaces para prevenir el se recomienda que los meédicos de
. sobrepeso y obesidad atencion de primer nivel ofrezcan o
con el objetivo de veducir refieran a una intervencion estructurada
el riesgo de ECV y DM-2? de comportamiento con el objetivo de
bajar de peso (ver Anexo N° 01).

de la evidencia
moderada.

Para aduitos que tienen sobrepeso (IMC
25-299), se recomienda que los
medicos del primer nivel de atencidn
ofrezcan o refieran a una intervencion

Recomendacion
débil, calidad de
la evidencia

estructurada de comportamiento con el moderada.
objetivo para bajar de peso (ver Anexo

N° 01).

Se recomienda no ofrecer Recomendacion

intervenciones formales, estructuradas
con el objetivo de prevenir la ganancia
de peso en personas con peso normal

débil, calidad de
la evidencia
muy baja.

Para adultos gue tienen sobrepeso o
son obesos, se recomienda que los
meédicos del primer nivel de atencién no

Recomendacién
debit, calidad de
la evidencia

ofrezcan rutinariamente intervenciones moderada.
farmacoldgicas (Orlistat o Metformina)
con el objetivo de bajar de peso.
6.4.4.2 EN NINOS Y ADOLESCENTES
PREGUNTA CLINICA RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
¢Cuales son las Se recomienda no ofrecer Recomendacién
intervenciones . mas intervenciones formales, estructuradas débil, calidad de

con el objetivo de prevenir la ganancia
de peso en niftos y adolescentes de 0 a

eficaces para prevenir el

la evidencia
muy baja.
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con el objetivo de reducir 17 afios con peso normal. Se sugiere dar
el riesgo de enfermedad orientacion nutricional y fomento de
cardiovascular y conducta de alimentacidn saludable.
diabetes?

Para nifios y adolescentes de 2 a 17 Recomendacién
afos que tienen sobrepeso y obesidad, débil, calidad de
se recomienda que los médicos de la evidencia
primer nivel ofrezcan o refieran a una moderada.
intervencién estructurada de

comportamiento con el objetivo de lograr

un peso saludable de acuerdo a peso y

talla para la edad.

6.5 COMPLICACIONES

Consecuencia del efecto del mal manejo de los factores de riesgo las personas pueden
presentar ECV y metabdlicas como:

— Cardiopatfas coronarias.

—  Enfermedades cerebrovasculares.
— Crisis hipertensiva.

— insuficiencia cardiaca.

- Diabetes mellitus con complicaciones renales, oculares, pie diabético, entre
otros.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
6.6.1 Hipertension

Los criterios de referencia y contrarreferencia son los mismos que los descritos en
la Guia Tecnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control
de la Enfermedad Hipertensiva, aprobada por Resolucion Ministerial N° 031-
2015/MINSA o la que haga sus veces.

6.6.2 Hiperglicemia

Los criterios de referencia y contrarreferencia son los mismos que los descritos en
la Guia Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencién, aprobada por Resolucion Ministerial
N° 719 - 2015/MINSA o la que haga sus veces.

6.6.2 Dislipidemia

En la poblacion adulta con hipercolesterolemia con alguna de las siguientes
caracteristicas se recomienda referir al especialista:

e Personas con historia de ECV aterosclerdtica.
s Personas con nivel de LDL > 190 mg/dL.

» Personas con estimacion de riesgo cardiovascular > 10% a 10 afos, segan la
escala de Framingham (Ver Anexc N°® 05).

e Historia familiar de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares
ateroscleréticos tempranos en familiares de primer grado de consanguinidad
(hombres menores de 55 afios 0 mujeres menores de 65 afios).
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« En personas con una dislipidemia mixta se debe referir al especialista.

6.7 FLUJOGRAMA

Flujograma N° 01.- Manejo no farmacolégico de la pre hipertension

Persona adulta {z18a) que se acerque a
atencién médica en primer nivel

f

Medicion de PA

¥ ¥
PAz PAS 120 — 139 mmHg
140/90mmHg PAD 80- 89 mmHg

i

¥ m—_—

Intervencicnes en modificacién de
estilos de vida, dieta, actividad fisica,

restriccion de consumo de alcohol, etc.

{seguin el Anexo N° 11)

Tratamiento segin
Guia de Practica
Clinica de HTA

YHAHN ,._.

19




GUIATECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Flujograma N° 02.- Manejo no farmacolégico de fa hiperglicemia

Persona adulta (40-70 afios) con sobrepeso u
obesidad. Personas con historia familiar de
DM-2, antecedente de diabetes gestacional,
sindrome de ovarios poliquistico, que sean
menores de 40 afios y que tengan un IMC

menor a 25 kg/m2. ’\

HbA1lc, glucosa en ayunas,
test de tolerancia

Cada 3 afios

Diabetes . . ,
. Hiperglicemia
me!lltus 6 DM ( \\

; Consejeria intensiva en
: intervenciones de estilo de
Guia de Practica vida

Clinica de DM i

P No intervenciones
farmacologicas

- J
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PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Flujograma N° 03.- Manejo no farmacolégico de la dislipidemia

s D

Persona asintomatica o sin factores de riesgo Factores de riesgo

mayores mayor de 40 afios o tualquier edad en :‘1};“’"3'95:

postmenopausicas . DM

) * Obesidad

) ¢ Enfermedad inflamatoria

autoinmune

* Aneurisma de la aorta
tordcica

* Engrosamiento de la intima
carotidea
*ERC con depuracion menaor
que 60mi/min/1,73m2sc

N Y,

(E'ercicio fisico de resistencia

Medicion CT, HDL, TG, LDL

]
vascular 3-6/semana, intensidad
moderada a vigorosa
Coensumo de dietas ricas en

frutas, verduras, leguminosas,
frutos secos

REFERIR SI

Historia de ECV aterosclerética.
LDL > 190 mg/dL. N
Peso adecuado (IMC<25kg/m2) Riesgo cardiovascular > 10% a 10 afos

Preferir el uso de cereales Historia familiar de eventos cardiovasculares o

integrales y no harinas refinadas cerebrovasculares aterosclerdticos

) Hipertrigliceridemia mayor o igual a 500 mg/dL

Consumo de uno 0 dos porciones ’
de proteinas animales

Eliminar grasas visibles de
cames
K Alimentos ricos en omega 2 / - .

Dislipidemia mixta se debe referir
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Flujograma N° 04.- Manejo no farmacalégico de sobrepeso/obesidad en adultos

Persona adulta (>18a) que se acerque a atencidén médica en
primer nivel

Medicign del IMC

i vy

IMC 20-24.9 IMC 25-29.9 IMC 30-39.9

t

i

i

!

; : : |
wT }
| ‘ |

i

|

i

S e

e Intervencion
estructurada de
comportamiento

Realizada por equipo
multidisciplinario.

\. J

Mantener su peso
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Flujograma N° D5.- Manejo no farmacolégico de sobrepeso/obesidad en nifios y

adolescentes
Nifio 0 adelescente (0-17 afios) que acuda a atencién en
primer nivel
I
Clasificacién segun tabla de
crecimiento
i
£
Peso normal Sobrepeso u
% obesidad
hd
Mantener su peso
No intervenciones Intervencién
estructurada de e
comportamiento
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GUIA TECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

ACTUALIZACION, EVALUACION Y MONITOREO

Actualizacion

La presente Gula Técnica va estar sujeta al monitoreo y la implementacion de la misma,
basados en lo indicado en la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud
para la Elaboracién y Uso de las Gulas de Préactica Clinica del Ministerio de Salud,
aprobada por Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA o la que haga sus veces. El
tiempo razonable para la actualizacion es al menos una vez cada tres afios y en cualquier
caso no debe sobrepasar nunca los cinco afos. Sin embargo, esta Guia Técnica puede
ser modificada en cuanto la Autoridad Nacional de Salud lo estime conveniente, en
atencion al desarrollo cientifico, al riesgo que surja del entorno o de la propia aplicacién
de la Guia (y que no se pudo prever), y siempre en proteccion del bien publico en salud,
la defensa de la vida y los derechos de las personas.

Implementacién, monitoreo y evaluacion

La implementacion, monitoreo y evaluacion de esta Gula Técnica se realiza conforme a
técnicas mas costo efectivas basadas en evidencia y estd a cargo de la Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica o la que haga sus veces.
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PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

VII. ANEXOS

ANEXO N° 01: Intervencion estructurada de comportamiento

Son los programas de modificacion de conducta intensivos que utilizan varias sesiones o

atenciones a Io largo de semanas o meses, incluyen intervenciones basadas en comportamientos
centrados en cambios en la dieta, el gjercicio o cambio del estilo de vida: solos o en combinacion.

Cambios en la dieta incluyen el asesoramiento, educacion o apoyo y/o los cambios ambientales,
ademas de los cambios en el ejercicio y/o la dieta.

Los meédicos deben ser conscientes de las barreras a la participacion en las intervenciones de
perdida de peso, tales como expectativas poco realistas, el hambre, el conocimiento y/o
habilidades, ios factores sociocuiturales, psicoldgicos, las experiencias pasadas estigmatizantes
y problemas ambientales.
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GUIA TECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

ANEXO N° 03: Férmula de Friedewald para el calculo de LDL(48)*

Triglicéridos

Colesterol LDL = Colesterol plasma - Colesterol HDL — z

Nota: El calculo es valido sélo cuando la concentracion de TG es < 400 mg / dl y pueden
producirse problemas cuando el LDL es bajo <50 mg / dL. Considerar que los métodos directos
pueden ser menos sensibles a los niveles de TG plasmatico y pueden ser influenciados cuando
los niveles de TG son altos.

Indicaciones para la toma de la muestra de sangre venosa periférica:

Se prefiere su realizacion una vez la persona haya completado al menos ocho horas de ayuno
{de preferencia, 12 horas), con el fin de disminuir la variabilidad de la medicién de las fracciones
lipidicas en la sangre.
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GUIA TECNICA

PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

ANEXO N°¢ D4: Escala de Percepcion de Esfuerzo de Borg

Nivel | Esfuerzo Signos fisicos
0 Reposo/nada Ninguno
1 Muy, muy ligero | Ninguno
2 Poco Sensacion de movimiento
3 Ligero Sensacién fuerte de movimiento
4 Moderado | Calor
5 Algo duro Comienza a sudar
6 Duro Sudoracién moderada
7 Mas duro Sudoracién moderada y respiracion normal
8 Muy duro Transpiracion intensa y dificultad en la respiracion
9 Es'fu.erzo Sudoracién maxima
maximo
10 | Extremadamente | Exhausto
duro

Fuente: Psychophysical bases of perceived exertion. Borg GA. (49)%
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PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIFO 2

ANEXO N° 05: Calculo del riesgo a 10 afios de sufrir infarto agudo de miocardio o
muerte coronaria en hombres, de acuerdo con el modelo de
Framingham*

Para garantizar que el paciente reciba una intervencién farmacologica adecuada, de acuerdo con
su riesgo de eventos coronarios a 10 afios, se dispone de las tablas de Framingham.

Las tablas de Framingham se utilizan solo en personas que no hayan tenido previamente ECV
clinicamente manifiesta, niveles de LDL mayores de 190 mg/d! o diabetes. '

Su resultado corresponde al riesgo global de un individuo de presentar a 10 afios un evento
coronario, especificamente, un infarto del miocardio, angina o muerte de origen corgnario.

Se considera paciente con un riesgo elevado si el calculo del riesgo es mayor a 10 % a 10 afios.
Varias consideraciones se deben tener en cuenta al aplicar las tablas de Framingham;

» Ultilizan cinco variables: edad, CT, tabaquismo, PA y HDL.
» Acada una de las cinco variables se le asigna un puntaje; el puntaje varia en ocasiones
de acuerdo con la edad del individuo.
* La suma de las cinco variables se traslada a la columna de puntaje total (extremo
derecho).
Para la escala original de Framingham, un valor de
< 10 puntos corresponde a un riesgo bajo (menos del 10%)
Entre 10 y 20 puntos corresponde a un riesgo moderado,
> 20 puntos corresponde a un riesgo alto (mayor al 20%)
De acuerdo a la adaptacion colombiana, donde se demostré que la escala original
sobrestima el riesgo en un 30%, el resultado del puntaje total se debe multiplicar por 0,75
como factor de correccion.
De acuerdo con este concepto, un puntaje en la escala original;
< 14 puntos corresponderia a bajo riesgo
> 15 puntos implicaria un riesgo aumentado e indicacién de manejo farmacolégico.
» Las tablas se aplican de manera independiente para hombres y mujeres.
» Lastablas son dinamicas, es decir, a medida que el paciente envejece el riesgo aumenta.
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PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES OF RIESGO CARDIOVASCULARES
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Cdleulo del Riesgo a 10 afios de IM o Muerte Coronaria —Hombres—
Tomada del NCEP (ATPIII)
Puntos segiin edad y colesterol total Puntos |
ol |
Corterol ! kdad 2039 | Edad 40249 | Edari 5050 | Edad 60269 | Edad 70070 <0 ¢
<160 0 0 0 0 0 ——1%—
160-199 4 3 2 1 I e
Puntos segiin 200-239 7 5 3 1 ¢ ' - [
edad 3 !
240279 9 6 4 2 1 PR
- i
2031 3 ] 2804 11 8 5 3 L
35-39 | -4 _ ]
4044 0 - Puntos seqiin edad y presencia o ausendia de tabaquismo 6
4549 | 3 7
Edad 20239 | Edad40a 49 | £dad 50259 | Edad 602 69 | Edad 70a 79 8
50-54 1 6 No S
0 9 '
3559 8 fumador 0 0 0 0 ‘
0
6064 | 10 Fumador 8 5 3 1 i
6569 | 11 5 L
7074 | 12 Puntos segiin cHDL Puntos segtin PAS | 12
13
33 HDL Puntos PAS Notratada | Tratada "
60+ -1 <120 0 0 -
50-59 0 120-129 0 1 5
40-49 1 130-139 1 2
= 17omas |
<40 2 140-159 1 2
160+ 2 3

Fuente: NCP (ATPIII)
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GUIATECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Célculo del Riesgo a 10 afios de IM o Muerte Coronaria -+ MuERse
) Tomada del NCEP (ATPIH)
!
Puntos seglin edad y colesterol total | Puntos
: total
C°'tf;‘ae|r°' 4ad 20230 | Edad40249 | Edad 50259 | Edad60269 | Edad70a79 | | <°
L 9
<160 0 ] ¢ 0 ¢ o
160-199 4 3 ? 1 1 ____,-_ﬁu. ]
Puntos segtin 200-239 8 ) 4 | 2 1 -
edad || 20279 M 8 5 3 2 v
(20341 -7 10 280+ 13 10 7 4 2
35-39 3 ' 14
044 0 Buntos segun edad y presencia 0 ausencia de tabaquismo - 5
sas| 3| ‘ 16
| Edad 20239 | Edad 40249 | Edad 50259 L Edad 60469 | Edad 70279 17
s054| 6 | - =
I '
: 8
5559 | 8 i furnador 0 0 0 ‘ 0 0 B
| 9
6064 | 10 || Fumador 9 7 " | P
6569 | 12| : 20
7074 | 14 % Puntos segdn cHDL * Puntos segln PAS 21
22
LZE,?___E,_ HDL Puntos PAS Notratada | Tratada '——243"—
60+ -1 < 120 ¢ 0
24
50-5% 0 120-129 1 3 T
250mas |
40-49 i 13C-139 2 4 L—
Po< 40 2 140-159 3 5
160+ 4 6

Fuente: NCP (ATPIil)
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GUIA TECNICA
PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
Y DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

ANEXO N° 06: Forma de realizar toma de PA segtin Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva en el primer nivel de
atencién, aprobada por Resolucién Ministerial N° 031-2015/MINSA o la que haga sus
veces®

a) Consideraciones previas

e Para la medicién de la PA usar un tensiémetro validado el cual debe ser de
preferencia aneroide, de mercurio en los establecimientos que ya cuenten con este 0
tensiémetro digital certificado.

s La persona debe estar sentada y con la espalda apoyada en el respaldo de la silla,
en reposo al menos 5 minutos antes de la toma de la PA, con los pies apoyados en
el piso y toda la extremidad superior descubierta, extendida apoyada sobre una
superficie fija, a la altura del corazon. La persona no debe haber fumado o ingerido
previamente café, alcohol u otras bebidas calientes en los 30 minutos previos.

s En la primera visita se debe realizar la medicién de la PA en ambos brazos y
considerar aque! cuya lectura haya sido el de mayor valor el cual sera el referente
para mediciones futuras.

b) Medicién

« Determinar palpatoriamente la ubicacién de la arteria braquial en la cara interna del
tercio distal del brazo.

o FEl brazalete debe ser colocado a 2 ¢m por encima del pliegue del codo de tal forma
que la linea media del bladder coincida con la arterial braquial.

» Palpar el pulso de la arteria radial a nivel de la mufieca. Insuflar lentamente. Tomar
nota en qué valor de la PA desaparece el pulso y vuelve a aparecer al desinflar. El
valor que coincide con ese momento serd la PA sistélica palpatoria referencial.

o Desinflar y esperar 2 minutos.

Colocar el estetoscopio a nivel de ia arteria braquial previamente ubicada.

Luego, insuflar rapidamente hasta 30mmHg por encima del valor de ia PA sistélica
palpataria referencial.

Desinflar lentamente a una velpcidad aproximada de 2mmHg/segundo.

Se consignara como la PA sistélica (PAS) a la primera medicion obtenida luego de
percibir por lo menos dos ruidos continuos (fase 1 de Korotkoff)

» Se consignara como la PA diastdlica (PAD} aqueiia que corresponde con el ultimo
ruido audible {fase 5 de Korotkoff).

Se debe obtener al menos 2 registros en intervalos de 2 minutos y considerar el valor
promedio para emitir diagnéstico manométrico. Medir la PA a los menos 3 minutos después
de ponerse de pie sobre todo en grupos poblacionales especiales como diabeticos, sospecha
de hipotensién ortostatica y en adultos mayores.

37




GUIA TECNICA
FARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
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ANEXO N° 07: Dietas en el manejo de la PA elevada®

« Dieta baja en grasas: reduce la ingesta de grasa a <30% de la energla y reemplaza la
pérdida energética (por lo menos, parcialmente) con carbohidratos (simples o
complejos), proteina o frutas y verduras.

» Dieta modificada en grasas: Las grasas representan el 30% o mas de la energla,
incluyendo niveles més altos de acidos grasos monoinsaturados o poliinsaturados en
comparacion con la dieta usual.

+ Dieta combinada: baja y modificada en grasas.

« Dieta mediterranea: caracterizada por un alto consumo de grasas monoinsaturadas
(principalmente, proveniente de aceitunas y del aceite de oliva), proteinas vegetales,
cereales integrales y frutas. Consumo moderado de pescado, aves, productos lacteos
bajos en grasa, frutos secos y alcohol (habitualmente, con las comidas); bajo consumo
de carnes rojas, granos refinados y azlcares.

» Dieta DASH: Dietarica en frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa. Incorpora
granos integrales, pollo, pescado y nueces, y limita las grasas saturadas, las carnes
rojas, los azucares y las bebidas azucaradas. Proporciona menor contenido de grasa
total, grasa saturada y colesterol de la dieta, asi como mayor contenido de potasio,
calcio, magnesio, fibra y proteina.

Composicion de Nutrientes de los Enfoques Dietéticos para Detener la
Hipertension Dieta (DASH)

Nutriente ingesta Recomendada

Grasa Saturada 6% del total de calorias

Carbohidratos 55% del total de calorias

Grasa Total 27% del total de calorias

Fibra 30 gramos/dia

Proteina 18% del total de calorias

Colesterol 150 mg /dia

Total de calotias (energia) t Equilibrar la ingesta de energia y el gasto para
mantener el peso corporal deseable / prevenir el
aumento de peso.

1 El gasto caldrico diario debe incluir por lo menos 30 minutos de actividad fisica moderada / dia. Para evitar el
aumento de peso, el total debe ser de aproximadamente 60 minutos por dia.
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ANEXO N° 08: Diagnéstico de hiperglicemia, intolerancia a la glucosa o de DM-2 ©

Valores de glucosa normal, intolerancia a la glucosa en ayunas y DM

Intolerancia Diabetes
Prueba Normal a la glucosa mellitus
Glucosa en ayunas {(mg/dL) <110 110-125 =126
Glucosa al azar (mg/dL} <140 140-199 =200
Prueba de tolerancia oral a la glucosa <140 140-199 > 200

(mgidL) *

{*) Después de 2 horas

Fuente: Adaptado Standards of Medical Care in Diabetes—2015. Diabetes care. 2015;
38(1).1-94.4°
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PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
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ANEXO N° 09: Informacion sobre alimentacion saludable desarroilada por CENAN

Ei CENAN (Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion) del Instituto Nacional de Salud dispone
en su direccion web diferentes recetarios saludables para la poblacién peruana, incluyendo la
tabla de composicion de alimentos. Estos materiales estan disponibles en la siguiente direccién
web:

http:/fwww. portal.ins.qob. pe/es/31-publicaciones/458-recetario-nutritivo-economico-y-saludable

Asimismo, la definicion de porcién se encuentra en el documento “Porciones de Intercambio de
Alimentos” también elaborado por el CENAN, en la siguiente direccion web:

hitp://'www.ins.gob.pe/repositoricaps/0/5/jer/doc_tec norm/PORCIONES%20DE%20INTERCA
MBIO .pdf

El CENAN define como porcién a “|a cantidad de alimento expresada en medidas caseras, que
aporta una cantidad determinada de calorfas, lipidos, carbohidratos y proteinas”. Por tanto, en
las cantidades que se especifican, una porcién es intercambiable por cualquier alimento de la
misma lista y que tiene un contenido similar de calorias y de macronutrientes.
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ANEXO N° 10: Medidas para el consumo de alcohol

[ AERE—. Y
Vaso de Cerveza Copa de Vino Vaso de destilados
360mt 150mi ' 45mi

Fuente: Dietary Guidelines for Americans (https://health.gov/dietaryguidelines/2015.)

41



GUIA TECNICA

PARA LA IDENTIFICACION, TAMIZAJE Y MANEJO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
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Anexo N° 11: MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA

HIPERTENSION | I-1,1-2,1-3 y I-4

ARTERIAL
El personal de salud capacitado debe indicar a las personas con
elevacion de la PA alta que no cumplen criterios de hipertension arterial
cambios en los estilos de vida. El paciente debe ser referido a un
establecimiento  con profesional de salud capacitado o con
nutricionista.

Dieta I-2, I-3 y |1-4 sin nutricionista

En el caso de los establecimientos de salud no dispongan de un
profesional nutricionista, el profesional de salud capacitado realiza la

consejeria nutricional considerando las siguientes recomendaciones:

Se recomienda que se ofrezca a los pacientes intervenciones en
modificacion de la dieta, estilos de vida, considerando las actividades
que favorecen la salud mental, basado en las indicaciones Y
preferencias del paciente, como también dependiendo de los recursos
locales disponibles.

Consumo de sal

En pacientes con pre-hipertension, se recomienda que el consumo de
sal se limite en 5.0 g {sal de mesa), es decir 1 cucharadita. Considerar
que los alimentos procesados tienen elevadas cantidades de sal.

El profesional de la salud capacitado debe promover las siguientes
recomendaciones generales para disminuir el consumo de alimentos
con alto contenido de sodio, tomando en cuenta las siguientes medidas:

. Sustituir Ia sal de las comidas por condimentos naturales o
potenciadores de sabor como hierbas aromaticas, vinagre,
limén, efc.

« Evitar las fuentes de sodio: embutidos, enlatados, refrescos,
jugos envasados, y alimentos procesados en general que
contengan conservadores como: benzoato de sodio, glutamato
monosadico, bicarbonato de sodio, bisulfito de sodio, fosfato
disédico, nitritos y nitratos de sodio.

« Fomentar la lectura de etiquetas de las latas, cajas, bolsas y
otros empagques, ya que esta medida permite al paciente ubicar
informacion acerca de la cantidad de sodio contenido en una
porcién de alimento.

« Reemplazar el consumo de sal de mesa por sustitutos de sal
(sal de potasio o magnesio) como medida para reducir el
consumo de sodio.

El paciente debe ser referido al nutricionista.
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I-2, I-3 y I-4 con nutricionista
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ﬁib wﬁf’ I En pacientes con pre-hiperiension y otros factores de riesgo
i’v"f:;?:: cardiovascular se recomienda que el nutricionista indique el “Enfoque

Nufricional para detener la hipertension (Dietary Approaches to Stop
Hypertension — DASH).
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En pacientes con otros factores de riesgo cardiovasculares, que no—r
sean pre-hipertensién, como dislipidemia, se sugiere indicar la dieta
mediterranea en

vez de la dieta DASH. (ver Anexo N° 07)

El profesional nutricionista debe elaborar un plan de alimentacién
individualizado que toma en cuenta la evaluacién antropométrica,

utilizando el IMC y el perimetro abdominal, segun el siguiente detalle!:

Obtener el Gasto energético total (GET) del paciente a fin de estimar el
Valor Calérico Total (VCT) y realizar la distribucién de nutrientes
tomando en cuenta lo siguiente:

1. Se debe limitar el consumao de sodio a <2000 mg/ dia o el
equivalente a <5 g de sal al dia, y tratar de adecuar e caleulo
con las siguientes recomendaciones de micronutrientes:
potasio 4700 mg; calcio 1,250 mg y magnesio 500 mg al dfa.

2, El perfil de lipidos en la dieta debe estar constituido por: grasas
saturadas <7%, hasta 10% de grasas poliinsaturadas, hasta
20% de éacidos grasos mono insaturados (del VCT) y <
200mg/dia de colesterol

Ademds, de las recomendaciones generales, mencionadas
anteriormente, se debe:

s Evitar el consumo de fuentes de grasas saturadas, grasas trans
y colesterol. Una estrategia consiste en sustituir las fuentes de
grasas saturadas por fuentes de grasa vegetal.

. Incluir el consumo de pescado de 1 a 2 veces por semana,
como arenque, salmdn, atin, trucha, etc, debido a su
contenido de &cido linolkénico que provee beneficios
cardiovasculares.

- Evitar el consumo de bebidas alcohélicas y bebidas que
contengan cafeina (café, gaseosa, chocolate o té negro), ya
que éstas alteran los niveles de presién arterial.

. Asegurar el consumo diario de verduras y frutas como moras,
vegetales de hoja verde, cruciferas (col, coliflor y brécol) asf
como de leguminosas, ya favorecen el mantenimiento de
niveles adecuados de presién arterial por su contenido de
fitonutrientes, potasio y fibra.

Considerar una restriccién de 300-500 kcal en caso de que el paciente
presente ademas sobrepeso u obesidad.

Actividad fisica

1-2, I-3 y I-4 con médico

Los profesionales de la salud capacitados de los establecimientos de
salud, realizan la consejeria en actividad fisica, teniendo en cuenta las
siguientes recomendaciones:

- Asesorar a las personas a realizar cada semana: al menos 150
minutos de actividad aerébica de intensidad moderada o 75

1 Secretaria de Saiud de México, 2008. Protdcolo para Orientacién Nutricional en la prevencion y control de enfermedades
cronicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes.
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minutos de actividad aerébica de intensidad vigorosa o una
mezcla de actividad aerdbica moderada y vigorosa.

« A los adultos sanos, se recomienda un aumento gradual en la
actividad fisica aerébica a 300 minutos por semana de
intensidad moderada, o 150 minutos a la semana de actividad
fisica aerébica de intensidad vigorosa, O una combinacién
equivalente de los mismos.

= Se recomienda que los individuos acumulen 30min/dia, 5 dias
a la semana de moderada intensidad {Caminar a paso
acelerado (4,8-6,5 km/h), ciclismo lento (15 km/h), pintura/
decoracién, jardineria (corte de césped), tenis (dobles), bailes
de salén, aerdbic acuatico). Se recomienda que los individuos
acumulen 15 min/dfa, 5 dias a la semana de vigorosa
intensidad (marcha atlética, trotar o cofrer, ciclismo >15 kmv/h,
jardineria pesada (excavar o arar continuamente), vueitas de
natacion o tenis (individual).

» Aconsejar la realizacion de actividades de fortalecimiento
muscular en 2 o mas dias a la semana én ja que funcicnan
todos los principaies grupos musculares {piernas, caderas,
espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos).

= Alentar a las personas que son incapaces de realizar actividad
fisica de intensidad moderada, debido a comorbilidades,
condiciones médicas o circunstancias personales a que
ejerciten en su capacidad maxima de seguridad.

« Los consejos sobre la actividad fisica deben tener en cuenta
las necesidades, preferencias y circunstancias de la persona.
En Io posible, proporcionar a la persona con informacién escrita
sobre fos beneficios de la actividad y oportunidades locales
para estar activo.

Consumeo de
bebidas |-1, -2, -3 Yy -4
alcohélicas
El personal de Ia salud capacitado indica a los pacientes con pre-
hipertension, que el consumo de alcohol se limite en no mas de 15
gramos al dla en mujeres (1 medida) ni de 30 gramos al dia en hombres
(2 medidas).
Una medida estandar contiene 15 gramos de alcohol y equivale a:
« 360 ml de cerveza (1 vaso y medio),
150 m! de vino {1 copa) ¥
« 45mlde destilados pisco, ron, whisky, cafia. (1/5 de vaso). {ver
Anexo N° 10).
Es necesario dar a conocer al paciente las posibles consecuencias
en caso de no seguir las recomendaciones mencionadas.
HIPERGLICEMIA | 1

Se debe referir a los pacientes con niveles anormales de glucosa para
consejeria intensiva en intervenciones en estilos de vida para
promover una dieta saludable y actividad fisica.

-2, 1-3y 14

Consulta médica

Se debe ofrecer o referir a los pacientes con niveles anormales de
glucosa consejeria intensiva en intervenciones en estilos de vida para
promover una dieta sajudable y actividad fisica.
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Los médicos no deben incluir en sus recomendaciones intervenciones
farmacolégicas como primera linea en personas con hiperglicemia no
DM, ya que no hay evidencia que tenga iguales beneficios que las
intervenciones en estilos de vida.

Dieta saludable

I-2, I-3 y -4 sin nutricionista

Respecto a la dieta saludable, se recomienda que el profesional de
salud capacitado proceda de la siguiente manera e informe:

- Evaluacion nutricional antropométrica, utilizando el IMC y el
perimetro abdominal.

- Analizar factores relacionados a la alimentacion: (1) Consumo
de frituras y alimentos grasosos como embutidos, productos
de pasteleria y comidas rapidas, (2) Frecuencia en el
consumo de alimentos de origen animal como huevos,
pescado, cames bajas en grasa, (3) Consumo aztcar en
comidas, y bebidas como gaseosas y jugos azucarados, (4)
consumo y frecuencia de frutas y verduras, (4) Consumo de
comidas bajas en sal.

A partir de ello, ofrecer alternativas de solucién considerando la
disposicion y la actitud de confianza de la persona, al respecto, se
deben utilizar las siguientes recomendaciones:

- Disminuya el consumo de frituras y evite el consumo de
alimentos grasosos como embutidos, productos de pasteleria
y comidas rapidas.

- Disminuya el consumo de aziicar en comidas y bebidas como
gaseosas y jugos azucarados.

- Consuma al menos medio plato de verduras y 3 frutas
diariamente para proteger tu salud, en especial verduras y
frutas ricas en fibra y con bajo indice glucémico. Ver
documento técnico: Consulta nutricional para la prevencién y
control de la DM-2 de la persona joven, adulta y adulta mayor.

- Consuma comidas bajas en sal y evite el comer bocaditos
salados, cremas y comidas instantaneas.

- Consuma cereales de preferencia integrales, asi como
tubérculos, menestras,

- Come al menos dos o tres veces por semana pescado, una
VezZ por semana carnes rojas y dos a tres veces por semana
pollo, pavo sin piel, conejo u otro tipo de carne magra. Evite el
consumo de visceras

- Preferir el consumo de leches descremadas por su bajo aporte
de grasa, yogur de preferencia sin o bajo en azucar.

En lo posible las grasas saturadas serén reemplazadas por grasas
mone-insaturadas y poliinsaturadas.

Informar que al reducir su ingesta de grasas saturadas de origen
animal también reduce sus niveles de grasa mono-insaturada y
brindar asesoramiento para sustituir el consumo de grasa saturada y
monoinsaturada por aceites como el de oliva u otros sustitutos, ¥
asesorar la utilizacién de estos en la preparacién de alimentos.

Comer por lo menos 4 a 5 porciones de nueces sin sal, semillas y
legumbres por semana, 0 2 a 3 porciones de grasas vegetales
(aceituna, aceite de oliva, sacha inchi, palta).
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Tomar en cuenta las circunstancias individuales de una persona - por
ejemplo, la terapia con medicamentos, comorbilidades y otras
modificaciones de estilo de vida al dar consejos dietéticos.

I-2, 1-3 y I-44 con nutricionista

Las personas con hiperglicemia deben pasar a la consuita nutricional
y brindarsele informacion especifica para establecer un plan de
alimentacién individual, en base a su evaluacion antropomeétrica
utilizando su IMC y perimetro abdominal, para poder brindar una
prescripcién nutricional acorde a las necesidades de la persona, en
ese sentido, se recomienda lo siguiente:

Obtener el Gasto Energético Total (GET) del paciente, para realizar la
distribucién de nutrientes de acuerdo a lo estipulado inicialmente y
tomando en cuenta lo siguiente:

1. El aporte de azucares simples no debe ser < 5% del VCT.

2. Se debe asegurar que el consumo de grasa saturada no exceda
el 10% del VCT (en grupos con alto riesgo dislipidemias,
disminuirse hasta < 7%).

3. No se deben calcular planes de alimentacién con un aporte de
<50% o <130 g de hidratos de carbono det VCT, ya que el cerebro
y el sistema nervioso central dependen totalmente de la glucosa
como fuente de energia.

4. Asimismo, se debe asegurar el aporte de fibra de 14 g/1000 keal.,
preferentemente de tipo soluble, ya permiten tener un mejor
control glucémico y disminuyen la hiperinsulinemia.

Durante fa elaboracién del plan de alimentacion se deben reforzar y
considerar los siguientes aspectos:

1. Fraccionar el plan de alimentacion en 5 6 6 tiempos de comida de
la siguiente forma: 3 comidas principales (desayuno, almuerzo y
cena) y 2 refrigerios o colaciones (una media mafiana y una
media tarde). Este fraccionamiento permite mejorar la adherencia
al plan de alimentacion, evitar los periodos de ayuno prolongados
y, por consiguiente, reducir los picos glucémicos postprandiales.

5 Sustituir las fuentes de azucares simples por otras fuentes de
carbohidratos complejos por su bajo indice glucémico y alto
contenido de fibras solubles como las leguminosas (granos
secos), cereales integrales, vegetales y frutas enteras con
cascara.

3. Es conveniente descartar los azucares simples (miel,
mermeladas, melaza y azucar) y evitar el consumo de productos
elaborados con aito contenido de azdcar que, generalmente, se
tienden a consumir como extras.

4. Promover el consumo de al menos medio plato de verduras y 3
frutas diariamente para proteger tu salud.

5. Preferir el consumo de Ia fruta completa con cascara en lugar del
jugo. En caso de existir sed (manifestacion secundaria a una
hiperglucemia), recomendar el consumo de agua natural y no de
jugos naturales, envasados o bebidas energéticas.

6. Se debe alentar el consumo de proteinas de alto valor biologico,
las cuales provienen principalmente de pescado, pollo y huevos,
prefiera estas, antes que las carnes rojas.
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7. Limitar el consumo de bebidas alcohélicas a no mas de 2 copas
por ocasién,

En caso de que el paciente con hiperglicemia inicie una rutina de
actividad fisica vigorosa, recomendar ia realizacién de una colacién
20-30 minutos previos a su Iniciacién.

Fomentar la lectura de etiquetas con la finalidad de que el paciente
pueda identificar ios componentes e ingredientes de los productos y
seleccionar aquellos que posean un mejor perfil energético-
nutrimental para un mejor control glucémico,

Actividad
fisica®®

1-2, 1-3 y 144 con médico

"El personal de la salud capacitado debe ofrecer o referir a los
pacientes con niveles anormales de glucosa a consejeria de actividad
fisica previa evaluacién por consuita médica;

- A los adultos sanos de todas las edades a realizar cada
semana: al menos 150 minutos de actividad aerébica de
intensidad moderada 6 75 minutos de actividad aerébica de
intensidad vigorosa o0 una mezcla de actividad aerébica
moderada y vigorosa.

- Alos adultos sanos, se recomienda un aumento gradualen la
actividad fisica aerébica a 300 minutos por semana de
intensidad moderada, 6 150 minutos a la semana de actividad
fisica aerébica de intensidad vigorosa, 0 una combinacién
equivalente de los mismos.

- Serecomienda que los individuos acumulen 30min/dia, 5 dias
a la semana de moderada intensidad (Caminar a paso
acelerado (4,8-6,5 km/h), ciclismo lento (15 kmv/h), pintura/
decoracién, jardineria (corte de césped), tenis (dables), bailes
de salén, aer6bic acuético).

- Serecomienda que los individuos acumulen 15 min/dia, 5 dias
a la semana de vigorosa intensidad (marcha atlética, trotar o
correr, ciclismo >15 km/h, jardineria pesada (excavar o arar
continuamente), vueltas de natacién o tenis (individual).

DISLIPIDEMIA

Dieta

I-1, 1-2, I-3 y 1-4 sin nutricionista

El profesional de salud capacitado debe realizar ia Evaluacién nutricional
antropométrica, utiiizando el IMC y el perimetro abdominal. Ademas,
analizar factores relacionados a Ia alimentacién: (1) Consumo de frituras
y alimentos grasosos como embutidos, productos de pasteleria y comidas
rapidas, (2) Frecuencia en el consumo de alimentos de origen animal
como huevos, pescado, cames bajas en grasa, (3) Consuma azlcar en
comidas, y bebidas como gaseosas y jugos azucarados, (4) consumo y
frecuencia de frutas y verduras, (5) Consumo de comidas bajas en sal.

Consumir dietas ricas en frutas, verduras, leguminosas, cereales con
grano entero y frutos secos.
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Mantener el peso denfro de los rangos recomendados del IMC (18.5a 25
kg/m?).

Consumir 3 porciones de fruta (1 porcién equivale a una taza) y dos de
verduras al dia, asi como limitar la ingesta de jugos, especialmente, jugos
que tengan adicién de azucar, asi como otras bebidas azucaradas
(gaseosas, néctares, efc.).

Preferir el uso de cereales integrales, como avena, arroz, pasta (fideos)
y malz, sobre otras formas de administracién de carbohidratos, evitando
los productos que se encuentren basados en las harinas refinadas.

Consumir una o dos veces al dia una porcion de proteina de origen
animal, preferiblemente, carnes blancas, como polloc o pescado; las
cames rojas, dos veces a la semana, y la carme de cerdo, en sus cortes
magros, como pierna, lomo. El tamafio de porcién se define en el Anexo
N° 09.

Eliminar todas las grasas visibles de las carnes.

Limitar el aporte de acidos grasos saturados, provenientes de la grasa
visible de las carnes, de los aceites de coco y de palma, de la mantequilla,
de las margarinas, del tocino, de la crema de leche, de |a leche entera y
de los quesos amarilios, asf como la de los embutidos.

Aumentar el consumo de acidos grasos mono-saturados, presentes en
los aceites de oliva y de canola, en la paltay en los frutos secos (nueces,
avellanas, “pistachos”, aimendras y mani).

Aumentar el consumo de alimentos ricos en acidos grasos omega 3,
como los peces de mar; particularmente el salmon, el atin en filete o
enlatado (en agua o en aceite de oliva), el jurel, el bonito y las sardinas.

A partir de ello, ofrecer alternativas de solucion considerando |a
disposicion y la actitud de confianza de la persona, al respecto, se deben
utilizar las siguientes recomendaciones:

1. Disminuya el consumo de frituras y evite el consumo de alimentos
grasosos como embutidos, productos de pasteleria y comidas
rapidas.

2. Disminuya el consumo de az(car en comidas y bebidas como

gaseosas Y jugos azucarados.

3. Consuma al menos medio plato de verduras y 3 frutas
diariamente para proteger tu salud, en especial verduras y frutas
ricas en fibra y con bajo indice glucemico. (Ver documento
téenico: Consulta nutricional para la prevencion y contro! de la
diabetes meliitus tipo 2 de la persona joven, adulta y adulta
mayor).

4, Consuma comidas bajas en sal y evite el comer bocaditos
salados, cremas y comidas instantaneas.

Consuma cereales de preferencia integrales, asi como
tubérculos, menestras.

Come al menos dos o fres veces por semana pescado, una vez
por semana carnes rojas y dos a tres veces por semana polio,
pavo sin piel, conejo u ofro tipo de carne magra. Evite el consumo
de visceras
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7. Preferir el consumo de leches descremadas por su bajo aporte
de grasa, yogur de preferencia sin o bajo en aztcar.

8. En lo posible las grasas saturadas seran reemplazadas por
grasas mono-insaturadas y poliinsaturadas.

S. Informar que al reducir su ingesta de grasas saturadas de origen
animal también reduce sus niveles de grasa mono-insaturada y
brindar asesoramiento para sustituir el consumo de grasa
saturada y monoinsaturada por aceites como el de oliva u otros
sustitutos, y asesorar la utilizacién de éstos en la preparacion de
alimentos.

10. Comer por lo menos 4 a 5 porciones de nueces sin sal, semillas

¥ legumbres por semana ¢ 2 a 3 porciones de grasas vegetales
(aceituna, aceite de oliva, sacha inchi, palta).

Tomar en cuenta las circunstancias individuales de una persona - por
ejemplo, la terapia con medicamentos, comorbilidades y otras
modificaciones de estilo de vida al dar consejos dietéticos.

Actividad I-2, 1-3 y I-4 con médico
fisica

El profesional de la salud debe sugerir al paciente adulto con dislipidemia
previa evaluacién por consulta médica:

Realizar ejercicio flsico de resistencia cardiovascular entre tres y cinco
veces a la semana, con intensidad de moderada (nivel de esfuerzo 6-8)
a vigorosa en la Escala de Percepcion de Esfuerzo de Borg). {ver Anexo
N° 04).

La actividad debe durar entre 20 y 60 minutos cada vez, e incluir la
movilizacién de grupos musculares grandes (piernas, caderas, espalda,
abdomen, pecho, hombros y brazos). La actividad puede fraccionarse
durante el dia, en periodos iguales de 15 a 20 minutos.

Se sugieren como ejercicios de resistencia cardiovascular: la caminata,
el trote de suave a moderado, la bicicleta movil o estatica, la banda
caminadora o eliptica, el baile, los aerébicos y la natacién.

ldealmente, debe ser una actividad que esté al alcance de la persona
todos los dias y que no le signifique dificultades logisticas o econémicas.

Dieta I-2, I-3 y I-4 con nutricionista

Los establecimientos de salud que dispone de un profesional
nutricionista, la persona debe ser atendida mediante la consulta
nutricional, esta tiene como objetivo, establecer un plan de alimentacion
individual, en base a una prescripcién nutricional acorde a las
necesidades de la persona, en ese sentido, se recomienda lo siguiente:

Durante la consulta el profesional de la salud debe seguir los
lineamientos? que a continuacion se presentan:

Una vez obtenido el Gasto Energético Total (GET) del paciente a fin de
) estimar el VCT y proceder a la distribucion de nutrientes tomando en
%L cuenta lo siguiente:

2 Secretaria de Salud de Méxice. 2008. ProtocoIo para Oriéntacién Nutricional en la prevencion y control de enfermedades
crénicas: Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes.
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1. La ingesta de grasa no debe ser mas del 30% del VCT,
considerando la distribucion (< 7% grasas saturadas, hasta 10%
grasas poliinsaturadas y hasta 20% grasas monoinsaturadas)

2. Eiperfil de iipidos en la dieta debera estar constituido por: grasas
saturadas < 200mg/dia de colesterol.

3. Limitar o eliminar el consumo de grasas trans.

4. La ingesta de proteinas no debera exceder 19/kg de peso
corporal al dia (entre 15-20% del valor calérico total -VCT).

5. El consumo de carbohidratos se mantendra entre el 50 al 60%
del VCT, prefiriendo carbohidratos complejos por su bajo fndice
glucémico y alto contenido de fibras solubles como las
feguminosas (granos secos), vegetales y frutas enteras con
cascara.

6. Se debe limitar el consumo de azicares simples a < 5% del VCT,
ya que Su consumo se asocia con la presencia de
hipertrigliceridemia.

7. La fruta sera consumida moderadamente, 2-3 frutas ai dia (no
muy maduras) y siempre acompafiada de otros alimentos.

8. Se evitaran los zumos o concentraciones de jugos de frutas.
Conviene descartar los azucares simples (miel, melaza, azlcar)
y evitar el consumo de productos elaborados con alto contenido
de azucar que, generalmente, se tienden a consumir como
extras.

9. Ingesta de fibra: 14 g/1000 keal.

10. Ingesta de sodio: no mas de 2000 mg/dia (<5 g de sal).

En términos generales, se deben promover las siguientes
recomendaciones para que el paciente pueda lograr un mejor alcance de
los objetivos anteriores:

Recalcar que los nutrientes que tienen mayor impacto scbre la
concentracion de colesterol-LDL son las grasas saturadas, el colesterol y
las grasas trans. Los lipidos gue afectan mayormente la concentracion de
triglicéridos son las grasas saturadas y poliinsaturadas, y los azucares
simples. Con base en esto, se debe:

1. Evitar el consumo de fuentes de grasas saturadas (Grasa de las
carnes y sus caldos, pollo con piel o grasa visible, mantequilla,
leche y yogurt enteros, quesos madurados o afiejos, aderezos,
crema de leche, helados, y en algunos aceites vegetales como el
de coco y el de palma.) y grasas trans (productos de panaderia,
alimentos fritos e industrializados, margarinas y mantecas
vegetales, y en general todos los productos alimenticios en cuyos
ingredientes  contengan  “aceites vegetales parcialmente
hidrogenados”).

5 Preferir las fuentes de grasas monoinsaturadas (aceite de oliva,

canola y girasol, las aceitunas, el aguacate y las nueces) y

polinsaturadas (4cidos grasos poliinsaturados, e! finoleico u

“omega 6" encontrado en los aceites vegetales de maiz y soya.

£ aceite de soya, !a linaza, pescados como |a trucha, salmon y

atiin son fuentes de &cido linolénico u “omega 3" encontrado en

pescados como arenque, sardina, entre otros).

Restringir el consumo de fuentes de azlcares simples ya gue se

asocian directamente con la presencia de hipertrigliceridemia

(Evitar las mermeladas, jaleas, miel, jugos envasados, azucar de
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mesa, refrescos, golosinas, Kéichup, helados, leche
condensada, entre ofros)

4. Recomendar el consumo de fuentes de fibra soluble, ya que esta
favorece a la disminucién de colesterol total y LDL. Estas fuentes
son principalmente: avena, pectina (frutas como la guayaba,
pera, manzana, naranja, entre otros) y leguminosas.

De igual manera, el consumo de bebidas alcohdlicas favorece el
desarrollo de hipertrigliceridemia, por lo que se debe evitar.

Considerar una restriccion de 300-500 keal en caso de que el paciente
presente sobrepeso u obesidad y remitirse al apartado de Nutricion en el
paciente con sobrepeso y obesidad, para el seguimiento conjunto de las
recomendaciones para esta condicién.

Actividad
fisica

Realizar ejercicio fisico de resistencia cardiovascular entre tres y cinco
veces a la semana, con intensidad de moderada (nivel de esfuerzo 6-8)
a vigorosa en la Escala de Percepcion de Esfuerzo de Borg. (ver Anexo
Ne° 04).

El personal de la salud capacitado debe ofrecer o referir a los pacientes
con niveles anormales de lipidos para consejeria:

La actividad debe durar entre 20 y 60 minutos cada vez e incluir la
movilizacién de grupos musculares grandes (piernas, caderas, espalda,
abdomen, pecho, hombros y brazos). La actividad puede fraccionarse
aurante el dia, en periodos iguales de 15 a 20 minutos.

Se sugieren como ejercicios de resistencia cardiovascular: la caminata,
el trote de suave a moderado, la bicicleta mévil o estatica, la banda
caminadora o eliptica, el baile, los aer6bicos y la natacion.

idealmente, debe ser una actividad que esté al alcance de la persona
todos los dias y que no le signifique dificultades logisticas o econdémicas.

SOBREPESO
Y OBESIDAD

Consulta
médica

I-2, 1-3 y 1-4

Para aduitos que son obesos (IMC 30-39.9) y que estan en gran riesgo
de DM-2, se recomienda que los médicos de atencién de primer nivel
ofrezcan o refieran a una intervencién estructurada de comportamiento
(ver Anexo N° 01) con el objetive de bajar de peso.

Se recomienda en personas con peso normal no ofrecer intervenciones
formales, estructuradas con el objetivo de prevenir la ganancia de peso.

Para adultos que tienen sobrepeso o son obesos, se recomienda que los
médicos de atencién de primer nivel no ofrezcan rutinariamente
intervenciones farmacol6gicas (Orlistat o Metformina) con el objetivo de
bajar de peso.

En nifios y adolescentes los médicos del primer nivel de atencién:

Se recomienda no ofrecer intervenciones formales, estructuradas con el
objetivo de prevenir.la ganancia de peso en nifios y adolescentes de 0 a
-17 afios con peso normal. Se sugiere dar orientacién nutricional y
fomento de conducta de alimentacién saludable.
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Para nifios y adolescentes de 2 a 17 afios que tienen sobrepeso y
obesidad, se recomienda que los médicos de primer nivel ofrezcan o
refieran a una intervencion estructurada de comportamiento con el
objetivo delograr un peso saludabie de acuerdo a peso y talla para la
edad.

Dieta

I-1, 1-2, I-3 y I-4 sin nutricionista

Respecto a la tematica nutricional, se recomienda que el profesional de
la salud capacitado proceda de la siguiente manera e informe:

1. Evaluacién nutricional antropométrica, utilizando el IMC vy el
perimetro abdominal.

2. Analizar factores relacionados a la alimentacion: (1) Consumo
de frituras y alimentos grasosos como embutidos, productos de
pasteleria y comidas répidas, (2) Frecuencia en &l consumo de
alimentos de origen animal como huevos, pescado, carnes bajas
en grasa, (3) Consumo azlcar en comidas, y bebidas como
gaseosas Y jugos azucarados, (4) Consumo y frecuencia de
frutas y verduras, (5) Consumo de comidas bajas en sal.

A partir de ello, ofrecer alternativas de solucion considerando la
disposicién y la actitud de confianza de la persona, al respecio, se deben
utilizar las siguientes recomendaciones:

1. Disminuya el consumo de frituras y evite el consumo de
alimentos grasosos como embutidos, productos de pasteleria y
comidas rapidas.

2. Disminuya el consumo de azicar en comidas y bebidas como
gaseosas y jugos azucarados.

3. Consuma al menos medio plato de verduras y 3 frutas
diariamente para proteger tu salud, en especial verduras y frutas
ricas en fibra y con bajo indice glucémico. Ver documento técnico:
Consulta nutricional para la prevencion y control de la diabetes
meliitus tipo 2 de la persona joven, adulta y aduita mayor.

4. Consuma comidas bajas en sal y evite el comer bocaditos
salados, cremas y comidas instantaneas.

5. Consuma cereales de preferencia integrales, asi como
tubérculos, menestras.

6. Come al menos dos o tres veces por semana pescado, una vez
por semana carnes rojas y dos a tres veces por semana pollo,
pavo sin piel, conejo u otro tipo de carne magra. Evite el consumo
de visceras.

7. Preferir e! consumo de leches descremadas por su bajo aporte
de grasa, yogur de preferencia sin o bajo en azicar.

B. En lo posible las grasas saturadas seran reempiazadas por
grasas mono-insaturadas y poliinsaturadas.

9. Informar que al reducir su ingesta de grasas saturadas de origen
animal también reduce sus niveles de grasa mono-insaturada y
brindar asesoramientc para sustituir el consumo de grasa

saturada y monoinsaturada por aceites como el de oliva u otros
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sustitutos, y asesorar la utilizacion de éstos en la preparacion de
alimentos.

10. Comer por lo menos 4 a 5 porciones de nueces sin sal, semillas
y legumbres por semana 6 2 a 3 porciones de grasas vegetales
(aceituna, aceite de oliva, sacha inchi, paita).

11. - Tomar en cuenta las circunstancias individuales de una persona
- por ejempio, la terapia con medicamentos, comorbilidades y
otras modificaciones de estilo de vida al dar consejos dietéticos.

I-2, |-3 y |-4 con nutricionista

Como parte de la intervencion estructurada de comportamiento, en los
establecimientos de salud que disponen de un profesional nutricionista,
la persona debe ser atendida mediante ia consulta nutricional, esta tiene
como objetivo, establecer un plan de alimentacion individual hipocalérico,
en base a una prescripcion nutricional acorde a las necesidades de la
persona, en ese sentido, se recomienda lo siguiente:

El profesional nutricionista debe tener en cuenta los siguientes criterios
basicos referidos a la distribucion general de nutrientes, de acuerdo al
Valor Calérico Total (VCT), conforme a lo siguiente: -

Ingesta de grasa: no mas de! 30% del VCT, considerando la distribucién
(< 7% grasas saturadas, hasta 10% grasas poliinsaturadas y hasta 20%
grasas monoinsaturadas)

1. lngesfé de colesteroi; <200 mg/dia.

2. Limite / elimine el consumo de grasa trans.

3. Considerar el consumo de alimentos con aporte de omega 3
(pescados de preferencia de color oscuro: caballa, bonito, jurel,
anchoveta) asi como en fitoesteroles (aceites vegetales, frutos
secos ¥ legumbres).

Ingesta de proteinas: no debe exceder 1g/kg de peso corporal al dia
(entre 15-20% del VCT). Debe recomendarse consumir los alimentos de
origen animal, como carnes, retirando las “grasas visibles”, y los
productos lacteos como leche desnatada, yogur bajo de grasa y quesos
con bajo contenido de grasas y potenciar el consumo de proteinas
vegetales como cereales integrales y menestras (frejoles, ientejas,
garbanzos, habas, etc.).

Ingesta de carbohidratos: 50 - 60% del VCT (<5% azicares simples),
prefiriendo los complejos por su bajo Indice glucémico y alto contenido
de fibras solubles como las leguminosas (granos secos), vegetales y
frutas enteras con cascara. Las dietas ricas en carbohidratos protegen
de la cetosis, contribuyen a estabilizar el control y permiten reducir ei
contenido de grasas. La fruta serd consumida moderadamente, 2-3
frutas al dia (no muy maduras), y siempre acompafiada de otros
alimentos.

Se evitaran los zumos o concentraciones de jugos de frutas. Conviene
descartar los azucares simples (miel, melaza, azicar) y evitar el
consumo de productos elaborados con aito contenido de azucar que,
generalmente, se tienden a consumir como extras.

Ingesta de fibra: 14 ¢/1000 kcal. _
Ingesta de sodio: no més de 2000 mg/dia (<5 g de sal).
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MINISTERIO DE SALUD

J. ARRDYO

- Poma, MY o DAENBRE . A 2017

Visto, el Expediente N° 16-099494-011, que contiene la Nota Informativa N° 120-2017-
DGIESP/MINSA, el Informe N°® 007-2017-ESNPCDNT-DIPREN-DGIESP/MINSA vy la Nota
Informativa N° 1474-2017-DGIESP/MINSA, de ila Direccidon General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, sefalan que la salud es condicioén indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por lo que la proteccién de la
salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legislativo N°® 1161, Ley de Crganizacion
y Funciones del Ministerio de Salud ha previsto que e! Ministerio de Salud es competente en
Salud de las Personas;

Que, el articulo 4 de la precitada Ley, establece que el Sector Salud esta conformado
por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y aquellas
instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales que
realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que tienen
impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161 disponen como
funciones rectoras del Ministerio de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de Promocién de la Salud, Prevencion de
Enfermedades, Recuperacién y Rehabilitacion en Salud, bajo su competencia, aplicable a
todos los niveles de gobierno, asi como dictar normas y lineamientos técnicos para la
adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales;

Que, €l articulo 63 del Reglamento de Organizacidn y Funciones del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por Decreto Supremo N°
011-2017-SA, establece que la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Plblica.es el érgano de linea del Ministerio de Salud, dependiente del Viceministerio de Salud

Piblica, competente para dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas de Salud Publica -

en materia de Prevencién y Control de Enfermedades No Transmisibles, Raras y Huérfanas;

.....



Que, en ese sentido, la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica ha elaborado la “Guia Técnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de Factores
de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus Tipo 2”, cuya finalidad es contribuir con la
reduccién de la morbilidad y mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares y

diabetes mellitus tipo 2;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Piblica;

'Que, mediante Informe N°® 353-2017-OGAJ/MINSA, la Oficina General de Asescria
Juridica del Ministerio de Salud ha emitido la opinién legal correspondiente;

Con el visado de la Directora General de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, del Director General de la Oficina General de Asesoria
Juridica, del Viceministro de Salud Publica y del Viceministro de Prestaciones y

Aseguramiento en Salud; vy, '

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerioc de Salud y en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministeric de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA,
modificado por Decreto Supremo N° 011-2017-SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la “Guia Técnica para la Identificacion, Tamizaje y Manejo de
Factores de Riesgo Cardiovasculares y de Diabetes Mellitus Tipo 2°, que forma pare
integrante de la presente Resclucion Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Pablica, la difusién y evaluacién de lo dispuesto en la citada Guia Técnica.

Articulo 3.- Las Direcciones de Redes Integradas de Salud, las Direcciones Regionales
de Salud, Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces en el ambito regional,
son responsables de la implementacién, monitoreo y supervision de lo establecido en la
referida Guia Técnica, dentro del ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4.- Disponer que la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria
General publique la presente Resolucion Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de

Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.

S—-Q&m

FERNANBDO ANTONIO D’ALESSI
Ministro de Salud



