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ICAT?

Identificacion, Confirmacion, Activacion , Tratamiento, Traslado, reTorno

Dolor

9.
% Precordial

Centro de Primer
Contacto

ECG
<10 minutos

Sin elevacion Con elevacion b/‘\
del ST del ST

Hasta 12 horas de inicio de

Protocolo de Fibrindlisis <10 minutos
Tratamiento adjunto

¢Contraindicaciones de Fibrindlisis?

sintomas
‘ S |' Nio
¢Traslado ¢Traslado Fibrindlisis

<60 minutos? >60 minutos?
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ﬁ 1° Nivel de atencion

Fomentar un estilo de vida saludable:

Intervenciones educativas

multidisciplinarias para e Fomento de la responsabilidad en el autocuidado
la prevencién de ® Evaluacion de la salud mental (existencia de ansiedad o depresién, tipo de
enfermedades isquémicas personalidad, etc.)

® Educacion nutricional y recomendar plan de alimentacion simplificado

ejercicio moderado

‘ |

o © o . | 1 .
Mmnm e Suspender tabaquismo ‘ En todos los pacientes: ‘
| Reforzar intervenciones :
‘ |
: |

educativas en cada consulta

¢EL PACIENTE PRESENTA DOLOR CON LAS
SIGUIENTES MANIFESTACIONES CLINICAS?

e Opresivo NO

e Retroesternal
e |rradia a cuello, hombro y brazo izquierdo
e Acompafado de nausea, diaforesis y vomito

’
S| — Sospecha de infarto del miocardio

SIESTA
DISPONIBLE

_ Administrar Realizar
Acido acetilsalicitic Examen fisio

e Hipotension arterial

® Taquicardia

e Hipotermia

e Palidez de
tegumentos

P T e Alteraciones del

}G INMEDIATO | 3@ <30 MINUTOS |« No_ estadomental

‘Centro de reperfusion! |
- (fibrindlisis 0 ACTP) ,
' mdscercano | Si

I
. i 3 | CHOQUE |
Activar equipo 1 Referencia inmediata |
de reperfusion ‘A a unidad con sala de |

|

|

Con elevacion Sin elevacién
del segmento ST del segmento ST

hemodinamia !
/Cuidados Intensivos
|

REFERENCIA A

2° NIVEL DE ATENCION
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ABORDAIJE

(<10 minutos)

Prioridad 1 Prioridad 2
¥ ¥ ! ¥
Electrocardiograma Marcadores . Control Nitratos uso
12 derivaciones di Oxigeno del dolor bli |
cardiacos sublingua
* Mioglobina En saturacion | Morfina: Nitratos:
e CPK total >94 % intravenoso, 2-5mg, 2.5 mg-5meg,
o CPK MB aplicar lentogpetir | | dosis Unica,an
e Troponina | dosis cada 10-15 estrecha vigilancia
e Troponina T minutos de tension arterial
cuantitativa Dosis max. 20 mg
Con elevacion | 2 |
del segmento ST | ATENCION! |
I Indicar si la tension I
Hasta 12 horas de si ., : arterial sistdlica es mayor :
inicio de sintomas In elevacion | oiguala 100 mmHg |
del segmento ST |
Momt‘?feo ;Traslado a Angioplastiaen | SI'
electrocardiografico continuo <60 minutos?
y hemodinamico
] NLO
-~ " Verificar indicaciones
Iniciar terapia adyuvante de terapia fibrinolitica

‘_)e l Notiene SI t?ene

. . . contraindicaciones contraindicaciones G Inmediato

e Heparina no fraccionada (intravenoso):

bolo inicial de 60 Ul/kg (méax. 4,000

Ul), continuar con infusion de 12

Ul/kg/h (méax. 1,000 Ul/h) o Referencia a Unidad con
e Enoxaparina: bolo intravenoso de 30 . sala de

mg, y 15 min después administrar 1 G <10 minutos hemodinamia/cuidados

mg/kg cada 12 h subcutaneo o l intensivos
e Clopidrogel (via oral): 300mg inicial,

75 mg/dia como mantenimiento

Estreptoquinasa: 1,500,000 U, ® Angioplastia transluminal
‘ intravenosoen 1 h, o pgr;uténea
IJATENCION! A Alteplasa: bolo inicial de 15 mg, seguido de e Vigilancia _
" @ En caso de usar heparina no 0.75mg/Kg (no mayor a 50 mg) a pasar en ® Contrarreferencia

| fraccionada: solicitar TTP cada 8 h para

ajuste
e Enoxaparina en pacientes >75 afos:

‘ los primeros 30 min., y 0.5 mg/kg (no
l

: NO dar bolo inicial. Dosis: 0.75mg/12 h

|

|

|

|

|

|

mayor a 35 mg) en los siguientes 60 min o
Tenecteplasa: ajustar de acuerdo al peso
(media dosis >75afios) L

e Enoxaparina en pacientes con falla - TN . 1 ] e
renal: ajustar dosis 0.75 mg/24 h P(e,;? Dosis - volumen G 6 - 48 horas | ‘ G Inmediato |
e Clopidogrel en pacientes > de 75 afios: o ‘ 1 ‘ ‘ !
= | | |
ajustar dosis: sélo administrar 75 mg E <60 30mg (6000U) =6cc | | = -
L o L ____________ i a
g >60a<70 | 35mg(7000U) =7cc
9]
7]
c |>70a<80 | 40 mg (8000 U) = 8cc e e .
kS F|br|'noI|5|s
>80a<90 | 45mg (9000 U)=9cc exitosa

>90 50 mg (10 000 U) = 10cc
[
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® Clopidogrel (via oral): 300mg inicial, 75 mg/dia mantenimiento

e Heparina no fraccionada (intravenoso) : bolo inicial de 60-70
UlI/Kg (max. 5,000 Ul), continuar con infusién de 12 — 15
UI/Kg/h (max. 1,000 Ul/h)

® Enoxaparina: bolo intravenoso de 30 mgy 15 min despu

o No reperfusion
e |ndicar tratamiento anticoagulante

és
administrar 1 mg/kg cada 12 horas subcutaneo p%
{ATENCION!

|
ﬁ e Enoxaparina en pacientes >75 afos: NO dar |
bolo inicial. Dosis: 0.75mg/12 h |

e Enoxaparina en pacientes con falla renal: ajustar 1

dosis 0.75 mg/24 h |

® Clopidogrel en pacientes > de 75 afnos: ajustar I

dosis: solo administrar 75 mg :

Primer Contacto Médico(PMC) Angioplastia
en hospital, sin sala de hemodinamia (dispositivo)
<10 min . Sidiagndstico
»  dispositivo >120 min
ECGinterpretado - > N
<10 min >

6-48 horas

Inicio fibrinolisis ACTP-farmacoinvasiva

< 10 min Si diagndstico
7 dispositivo <120 min

ECGinterpretado

»
»
Angioplastia Primaria <120 min

_—

No olvidar:
e Tiempo de traslado a centros con sala de hemodinamia no debe ser mayor a 60 minutos

e Cuando se refiere un paciente a centros con sala de hemodinamia, el tiempo en urgencia no debe se mayor a 30
minutos

® Tiempo DIDO -"Door in Door-Out Time”-: 30 minutos, tiempo de entrada y salida de urgencias)

Elaborado por la Direccién General de Calidad y en Educacion en Salud en colaboracién con el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”

Adaptado de:

G PC IMSS-357-13: Diagnostico y tratamiento del Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST en
mayores de 65 anos

-G PC IMSS-672-13 Intervenciones de enfermeria en la atencion del adulto con infarto agudo al miocardio
.l AM-MX, INC 2016

<A CLS Certification Institute

Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga:

http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.htm/
Version: Diciembre 2017.
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Indicaciones de Terapia Fibrinolitica

¢

El paciente presenta malestar sugestivo de SICA (Sindrome
Coronario Agudo) por mas de 20 minutos y hasta 12 horas

SI l

El electrocardiograma de 12 derivaciones refleja
IAMCEST (Infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST) o bloqueo de rama izquierda

iALTO! I S

Evaluacion de contraindicaciones para terapia fibrinolitica

(la terapia se contraindica si cualquiera de las siguientes situaciones esta marcada como SI)

¢Presion arterial sistélica >180-200 mmHg o diastdlica >100-110 mmHg? si NO
¢;Diferencia >15 mmHg entre la TAS en brazo izquierdo y el derecho? si NO
¢Antecedentes de enfermedad estructural del sistema nervioso central? si NO
sAntecedentes de trauma cerrado de cabeza/cara en las Ultimas 3 .

semanas? Sl NO
¢Accidente cerebrovascular >3 horas o <3 meses? si NO
¢sCualquier trauma mayor, cirugfas (incluye aplicacién de laser en ojos), .

sangrado gastrointestinal o genitourinario en las Ultimas 4 semanas? Sl NO
¢Antecedentes de hemorragia intracraneal? Si NO
;Antecedentes de problemas de sangrado/coagulacion, o el paciente esta .

tomando anticoagulantes? Sl NO
;Paciente embarazada? Si NO

¢Cancer avanzado o enfermedad severa del higado, rifiones o alguna .
enfermedad sistémica? Sl NO

¢El paciente esta en riesgo? (considerar transferencia a unidad de angioplastia coronaria si

alguna de las siguientes preguntas es afirmativa)

¢Frecuencia cardiaca > 100 Ipm y presion arterial sistélica < 100 mmHg? Si NO
¢Signos/sintomas de edema pulmonar? Si NO
¢Signos de choque? Si NO
¢sExiste contraindicacion a la terapia fibrinolitica? Si NO

Se contraindica la terapia fibrinolitica

Referencia para angioplastia Aplicar fibrindlisis
transluminal percutanea
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Carta Descriptiva

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de Q

., Médico / Enfermeria
Atencion

Abordaje en el primer nivel de atencion
Intervenciones educativas

En el primer nivel de atencién, como parte de las intervenciones educativas multidisciplinarias para la prevencion
de enfermedades isquémicas, se debe fomentar un estilo de vida saludable, lo cual incluye: fomento de la
responsabilidad en el autocuidado, evaluacién de la salud mental, teniendo especial atencion en aquellos
pacientes que cursen con ansiedad o depresion). Se debe también brindar educacién nutricional y recomendar
un plan de alimentacion simplificado, ademas de educar sobre actividad fisica y suspension del tabaquismo.

Estas acciones educativas se deben reforzar en cada consulta.

Sospecha diagnostica y abordaje

Si un paciente acude a consulta y tiene dolor opresivo, retroesternal, que se irradia a cuello, hombro y/o
brazo izquierdo, acompafado de nausea, diaforesis y vémito, es probable que se trate de un infarto agudo
al miocardio, en este caso, habra que iniciar el abordaje diagndstico-terapéutico de inmediato, que incluye:
electrocardiograma de 12 derivaciones, examen fisico y administracién de acido acetil salicilico.

1. Sihay posibilidad de hacer un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, se debera realizar en menos
de 10 minutos, se identificara si el trazo del ECG tiene o no elevacion del segmento ST si tiene elevacion
se debe enviar inmediatamente al Centro de Reperfusion mas cercano, si el trazo es sin elevaciéon del
segmento ST, se debera referir al segundo nivel de atencién en no mas de 30 minutos.

Administrar acido acetilsalicilico (dosis de 300 mg masticado).

3. Examen fisico, en el cual intencionadamente se buscaran datos de choque (hipotensién arterial, taquicardia,
hipotermia, palidez de tegumentos, alteraciones del estado mental), si el paciente tiene estos datos clinicos,
se debera referir inmediatamente a una unidad con sala de hemodinamia y cuidados intensivos; si no cuenta
con algunos de estos datos clinicos, se descarta choque y se hace la referencia a segundo nivel de atencion.
Estas actividades se deberan realizar simultaneamente pues el tiempo limite de referencia a segundo nivel
de atencién es de 30 minutos.

Abordaje en el segundo nivel de atencion

Una vez que el paciente llega al segundo nivel de atencion, la atencién debera ser en menos de 10 minutos y
siguiendo dos prioridades: realizar el electrocardiograma y continuar con el abordaje diagnostico terapéutico
solicitando marcadores cardiacos y dando oxigeno, morfina y nitratos.

1. Prioridad 1: electrocardiograma de 12 derivaciones, los procedimientos a seguir se describiran a detalle
en el apartado correspondiente.
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2. Prioridad 2: se deben solicitar marcadores cardiacos (mioglobina, CPK total, CPK MB, Troponina | y
Troponina T cuantitativa) y se administra Oxigeno, Morfina para el control del dolor (a dosis de 2 a 5 mg,
en aplicacion lenta, repetir dosis cada 10-15 minutos hasta 20 mg) y nitratos de uso sublingual (dosis
de 2.5 a 5 mg dosis Unica). Es importante indicar morfina y nitratos siempre y cuando la tensién arterial
sistolica sea superior o igual a 100mmHg.

Con elevacion del segmento ST

En este caso, se debe realizar monitoreo electrocardiografico continuo y hemodinamico e iniciar la terapia
adyuvante, que sera con heparina no fraccionada (intravenosa): bolo inicial de 60 Ul/Kg (maximo 4,000 Ul)
y continuar con infusién de 12 Ul/kg/h; o enoxaparina bolo intravenoso de 30 mg y 15 minutos después
administrar 1mg/Kg cada 12 h subcuténeo; o clopidogrel (via oral) 300 mg inicial, 75 mg/dia como
mantenimiento.

En caso de usar heparina no fraccionada se debe solicitar TTP cada 8 horas para poder realizar los ajustes
necesarios. Si se utiliza enoxaparina en pacientes mayores de 75 afos, no se debe dar el bolo inicial y la dosis
sera de 0.75 mg cada 12 horas. Por otro lado, en caso de usar clopidogrel en pacientes mayores de 75 afios
solo se debe administrar 75 mg.

Paralelo al inicio de la terapia adyuvante, se debe considerar el tiempo de traslado a una unidad en donde
se pueda realizar la angioplastia, si éste es menor a 60 minutos se debera realizar inmediatamente, si por el
contrario el tiempo de traslado es mayor a 60 minutos, habra que realizar el protocolo de fibrindlisis, verificando
las indicaciones de terapia fibrinolitica: si tiene contraindicaciones se debera referir inmediatamente a una
unidad con sala de hemodinamia y cuidados intensivos, si no las tuviera se debera realizar la fibrindlisis (en
menos de 10 minutos), los fibrinoliticos a utilizar son: estreptoquinasa (dosis de 1,500,00 Ul intravenoso
a pasar en una hora), alteplasa (bolo inicial de 15 mg, seguido de 0,75 mg/Kg a pasar en los primeros 30
minutos, y 0.5 mg/Kg en los siguientes 60 minutos) o bien tenecteplasa la cual se debe ajustar de acuerdo al
peso del paciente (en mayores de 75 afos, se indicara la mitad de la dosis).

Si la fibrindlisis fue exitosa, se tienen de 6 a 48 horas para referir al paciente a una unidad con sala de
hemodinamia, en caso contrario la referencia es inmediata.

Sin elevacion del segmento ST

Cuando no hay elevacion del segmento ST en el trazo electrocardiografico, se indica tratamiento anticoagulante
con clopidogrel via oral (dosis de 300 mg inicial y 75 mg por dia como dosis de mantenimiento) o heparina
no fraccionada intravenoso (en bolo inicial de 60 a 70 UI/Kg y continuar con infusion de 12 a 15 Ul por hora)
0 enoxaparina (en bolo intravenoso de 30 mg y 15 minutos después administrar 1 mg/Kg cada 12 horas
subcutaneo).

Es importante acotar que en caso de usar clopidogrel en pacientes mayores de 75 afos, solo se debera
administrar 75 mg. En el caso de la enxoaparina, en pacientes mayores de 75 anos se omite el bolo inicial,
dejando la dosis de 0.75 mg cada 12 horas o bien si se usa en pacientes con falla renal, la dosis que se utiliza
sera de 0.75 cada 24 horas.
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ﬂ Diabetes Mellitus P!

DE ATENCION anOS

INTERVENCIONES EDUCATIVAS FOMENTAR ESTILO DE VIDA SALUDABLE

MULTIDISCIPLINARIAS PARA LA Fomentar la responsabilidad en el autocuidado
PREVENCION DE LA Evaluacion de la salud mental (existencia de ansiedad, depresion o

trastorno agudo, identificar el tipo de personalidad del paciente)

DIABETES MELLITUS Evaluacion de salud bucal
Educacion nutricional y recomendar plan de alimentacion simplificado
= Educacion sobre actividad fisica, recomendar plan de actividad fisica

(>10 000 pasos/dia) y ejercicio moderado
) EN TODOS LOS PACIENTES:
e ®© o Suspender tabaquismo ' Reforzar intervenciones
MMM e educativas en cada consulta

Identificacion de condiciones de alto riesgo para desarrollar diabetes

Adultos con:
® IMC 2 25Kg/m 20
® Perimetro de cintura >80cm (mujeres) y 90 cm (hombres) o
® Antecedente de diabetes gestacional, o

Reforzar intervenciones
de educacién en salud

® Dislipidemia

P

SI

v

Solicitar glucemia
en ayuno

\4
Glucosa Glucosa Glucosa
<100mg/dl 100-125mg/dl > 126 mg/dl

e

Solicitar curva de tolerancia
oral ala glucosa de 2 horas
(con 75 g de glucosa)

Y
Glucosa Glucosa Glucosa
- <140mg/dl 140-199mg/dl >200mg/dl
. ’ .
4 Diagnostico —
- Considerar inicio de metformina Establecer: diagnéstico Establecer: diagnéstico
bl inicio gradual hasta 1500 mg/dia de intolerancia a la glucosa de diabetes mellitus

v

INICIAR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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DE ATENCION

- REFORZAB INTERVENCIONES DE

Tratamiento + er EDUCACION EN ATENCION PRIMARIA

(MMM EN SALUD EN CADA CONSULTA

Hipoglucemiantes Hipolipemiantes

METFORMINA: ‘)3 2
Incremento gradual dosis minima: 1500 mg/24 h TRIGLICERIDOS
(fraccionado en 2-3 tomas) PRIMER CONSULTA
N
M yo4 v v
PERSISTE DESCONTROL EN 1 MES: 150-200 mg/dl
Aumentar dosis de METFORMINA a2 850 mg/8 h 1. Dieta >§°° ?ﬂg/il
2. Actividad fisica 2géamgr/a1§h
‘ 'E ; 3. Control glucémico
PERSISTE DESCONTROL EN 1 MES:
AGREGAR: CONSULTA SUBSECUENTE
1. GuiBencLAMIDA: dosis graduales de 2.5 mg/24 h >150 mg/dl
(con el alimento principal) hasta 5 mg/8 h o Bezafibrato 200 mg/12 h

2. InHiBIDOR DE DPP4: Sitagliptina, Saxagliptina,

Vildagliptina, Linagliptina COLESTEROL
‘ LDL <50 o No-HDL <80
PERSISTE DESCONTROL EN 1 MES: reducir al 50% dosis de Estatina
(A PESAR DE 2 FARMACOS A DOSIS MAXIMA) sirecibe 5 mg de Atorvastatina
AGREGAR:
1. InsuLina NPH 0.1 unidades/kg en la noche LDL 100 a 150 o No-HDL 130-180
Considerar analogos de larga duracién en mayores de Atorvastatina 10 mg/24h
60 afnos
¥ 5 LDL 151 a 200 o No-HDL 181-230
Atorvastatina 20 mg/24h

PERSISTE DESCONTROL EN 1 MES:
(A PESAR DE 3 FARMACOS A DOSIS MAXIMAS Y
REQUERIMIENTOS DE INSULINA)
CONTINUAR/INCREMENTAR
1. Continuar con METFORMINA 850 mg/ 8 h . .
2. INsuLNa NPH 0.3 unidades/kg, 2/3 por la Profilaxis cardiovascular
mafanay 1/3 por la noche o ANALOGO basal
dosis Unica por la mafiana

‘ 5 > 50 anos

Pacientes con riesgo ACidO acetilsalicl’lico!

LDL >200 o No-HDL >230
Atorvastatina 40 mg/24h

Pacientes con diabetes

PERSISTE DESCONTROL EN | MES: cardiovascular >10% | 100 - 150 mg/dia
(CoN MAS DE 30 UNIDADES DE INSULINA) Pacientes con hiperlipidemia
AGREGAR: familiar combinada

INSULINA DE ACCION RAPIDA antes de cada alimento

Tratamiento A

antlh I PertenSWO Investigar efectos adversos e interacciones
VER TABLA DE TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO medicamentosas en cada consulta




(@)
(I

T
(o]
—

5]
O

Diabetes Mellitus

N

4
50
Z o
g8
S <
[T
£a

PRESION ARTERIAL
NORMAL ALTA
Sistélica: 130-139mmHg
Diastdlica: 80-85 mmHg

NoO INDICAR

ANTIHIPERTENSIVO
Solicitar medicion de TA
durante una semana de
registro. Si persiste alta iniciar
el tratamiento

PERSISTE TA ELEVADA
Enalapril 10 mg/24 ho

Losartan 50 mg/24 h

PERSISTE TA ELEVADA
Aumentar dosis de
Enalapril 10 mg/12 ho

Losartan 50 mg/12 h

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO &=

PERSISTE TA ELEVADA
Agregar al tratamiento
anterior:
Hidroclorotiazida 12.5
mg/12ho

Clortalidona 25 mg/24 h

HAS GrADO 1
Sistélica: 140-159
Diastélica 86-99

INICIAR TERAPIA CON 1

FARMACO
Enalapril 10 mg/12 ho
Losartan 50 mg/12 h

PERSISTE TA ELEVADA
Agregar al tratamiento
anterior: Hidroclorotiazida
12.5mg/12ho
Clortalidona 25 mg/24 h

PERSISTE TA ELEVADA
Agregar al tratamiento
anterior:

Amlodipino 5 mg/24 h
(nocturno)

PERSISTE TA ELEVADA
Intensificar tratamiento
Amlodipino 5 mg/12 h

INVESTIGAR HIPERTENSION
SECUNDARIA

HAS GrRADO 2
Sistdlica: 160-179 mmHg

Diastélica: 100-109 mmHg.

INICIAR TERAPIA
COMBINADA
Enalapril 10 mg/12 ho
Losartan 50 mg/12 h

+
Hidroclorotiazida 12.5
mg/12h o
Clortalidona 25 mg/24 h
(matutina)

PERSISTE TA ELEVADA
Agregar al tratamiento
anterior Amlodipino 5
mg/24 h

PERSISTE TA ELEVADA
Intensificar tratamiento:
Amlodipino 5mg /12 h

INVESTIGAR HIPERTENSION
SECUNDARIA

PERSISTE TA ELEVADA
Y NO HAY CASUSA
SECUNDARIA

Agregar al tratamiento
anterior Metoprolol 50
mg/12 h

HAS GrADO 3
Sistolica: >180 mmHg
Diastélica: >110 mmHg

INICIAR TERAPIA

COMBINADA

Enalapril 10 mg/12 ho

Losartan 50 mg/12 h
+

Amlodipino 5 mg/24 h

(nocturno)

PERSISTE TA ELEVADA
Intensificar tratamiento
anterior Amlodipino 5 mg
cadal2h

+
Hidroclorotiazida 12.5
mg/12ho
Clortalidona 25 mg/24 h

INVESTIGAR HIPERTENSION
SECUNDARIA

PERSISTE TA ELEVADA
Y NO HAY CAUSA
SECUNDARIA
Intensificar tratamiento
anterior:
Espironolactona 12.5
mg/24 h

+
Metoprolol 50 mg/12 h
(sila TFG <50ml/min)

PERSISTE TA ELEVADA
Intensificar tratamiento
anterior:

Espironolactona a 25
mg/24 hrs o

Metoprolol a2 100 mg/12 h
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Nefropatia Pie diabético Neuropatia

I ‘ DETECCION I ‘ DETECCION I DETECCION

Investigar al momento del diagnostico

de Diabetes Mellitus y EN CADA CONSULTA Investigar al momento del diagndstico
posteriormente cada afio de Diabetes Mﬁgggsa%gosterlormente
. \ : EVALUAR: ¢
Solicitar creatinina  Relacién albdmina/ 1. Estado de la piel: color,
en suero creatinina en muestra hidratacion, infecciones Interrogatorio y exploracion fisica
de orina al azar. " .
] micoticas o bacterianas
| 2. Ufas
si— >30mg/g —NO 3. Temperatura Interrogar
—l 4. Fisuras interdigitales 1. Dolor tipo ardoroso o
Solicitar Repetir 5. Zonas de hiperqueratosis plantar quemante con hiperalgesia,
albuminuria cadaafio 6, Edema i
enorina Normal | 7. Llenado capilar alodinia
de 24 h <30 mg/dia : P!

. o 2. Predominio nocturno
8. Presencia de pulsos: tibial L .
3. Localizacién anatémica

AbUr s posterior, pedio dorsal, peroneo, _ o
1> 300mg/dia —NO popliteo, femoral 4. Disfuncién eréctil
9. Evaluacion con monofilamento y
(30-300 diapasén 128 Hz Explorar
Referencia a mg/dia) 1. Sensibilidad al monofilamento
2° nivel de atencion
de 109
I ¢EXISTE UNA ULCERA O 2. Sensibilidad al diapason de
UNA LESION SOSPECHOSA?
p_ TRATAMIENTO 128 Hz (normal 10 seg,
= IECA. NL S‘I' disminuye 1 segundo por cada
Recomendar Enalapril 5 - 30 mg/dia l década a partir de los 40 afios)
|ngesta rotefnica .
0.8 mg/kg/dia. ARA II: Seguimiento Referencia a 2°
Logartn 50 - 160 mg/da en cada consulta nivel de atencion TRATAMIENTO EN CASO DE DOLOR

Gabapentina: 300 e incrementar
w gradualmente hasta 1800 mg / dia.

En cada consulta verifique el cumplimiento
de las medidas de prevencién primaria:
calzado adecuado, uso de crema

No utilizar metformina )
humectante en plantas y dorso del pie,

si Creatinina f1.5 mg/dl

hombres y 1.4 mg/dl uso de talco en los espacios interdigitales
en mujeres
Referir a 2do nivel de atencién Elaborado por la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud en colaboracién con el Centro de Atencion

Integral del Paciente con Diabetes — Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

REFERENCIA A
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION Adaptado de:

@ X ® SS-762-15: Intervenciones de Enfermeria para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en la
ENFERMEDAD RENAL CRONICA poblacién adulta en el primer nivel de atencién
A PARTIR DE LA ETAPA 3 (FILTRADO ® SS-093-08 Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes

GLOMERULAR MENOR DE 60ML/MIN) mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion

LA TASA DE FILTRACION GLOMERULAR SE DEBE ® IMSS-717-14 Intervenciones de enfermeria para la prevencion de complicaciones crénicas en
MEDIR MEDIANTE CKD-EPI 0 pacientes con diabetes mellitus en el primer nivel de atencién
CocKoFT-GAULT ® IMSS-718-14 Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el primer nivel de atencion

® IMSS-751-15 Dietoterapia y alimentos. Paciente con diabetes melliuts
Endocr Pract. 2016; 22 (No.1)
o [ [ Acciones para enfrentar a la Diabetes (2015); Academia Nacional de Medicina
Eart?/iesizpzva Iendla Sfl)gme;t.e I|§a. lidad/al Manual de procedimientos, Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes.
Ltp://calidad.saiud.gob.mx/site/calidad/ algo Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (registro ante IMPI
ritmos_atencion_clinica.html 03-2017-071910465400-01)
® American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2017; Diabetes
Care 2017;40 supplement 1

Para mayor informacion, puede consultar la
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Carta Descriptiva

API'CaC'?n ﬂ Personal involucrado
Primer Nivel de Médico / Enfermeria

Atencion

Prevencion

Se deberan realizar intervenciones educativas y de manera multidisciplinarias para la prevencion de esta
patologia en toda la poblacion diabética y no diabética, las cuales deben incluir actividades relacionadas a
fomentar un estilo de vida saludable, entre estas actividades se encuentra:

. Fomento de la responsabilidad en el autocuidado, es decir el autocontrol de la glucemia en pacientes diabéticos.

. Evaluacién de la salud mental, descartar existencia de ansiedad, depresion o trastorno agudo, asf
mismo se debera identificar el tipo de personalidad de cada paciente.

. Evaluacién de salud bucal.

. Educacion nutricional y recomendar plan de alimentacion simplificado.

. Educacion sobre actividad fisica, recomendar plan de actividad fisica (>10 000 pasos/dia) y ejercicio moderado.

. Suspender tabaquismo.

Las intervenciones educativas deberan realizarse en cada consulta.

Deteccion y diagnostico
Se han considerado diversos factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus, como minimo se
deberan identificar los siguientes: sobrepeso (IMC > 25kg/m?), perimetro de cintura mayor a 80 cm en
mujeres 0 90 cm en hombres, mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o dislipidemia.
. Si el paciente no cuenta con alguno de estos factores de riesgo antes mencionados, se debera reforzar
las acciones preventivas y de fomento a la salud en cada consulta.
. Por el contrario, si el paciente cuenta con alguno de los factores de riesgo mencionados, se debera
investigar la presencia de prediabetes o diabetes. El primer estudio indicado es la glucemia en ayuno:
a.  Siestareporta niveles de glucosa menores a 100mg/dl, se descarta diabetes o prediabetes y se
deberan reforzar las acciones preventivas y de fomento a la salud.
b.  Silos valores reportados estan entre los 100 mg/dl y los 125mg/dl, se debera solicitar una curva
de tolerancia oral a la glucosa.
c.  Silosvalores reportados son mayoresa 126 mg/dl, se establece el diagnéstico de diabetes mellitus.

. Para aquellos pacientes cuyos valores de glucemia en ayuno se encuentren entre 100y 125 mg/dl, se
debera solicitar una curva de tolerancia oral a la glucosa:

a.  Sialas 2 horas de haber iniciado el estudio se reportan valores menores a 140, se descarta diabetes
o prediabetes y se deberan reforzar las acciones preventivas en cada consulta.

b.  Sisereportan valores entre 140 mg/dly 199 mg/dl se establece el diagnéstico de intolerancia a
la glucosa, en cuyo caso se debera considerar el inicio de tratamiento farmacologico (metformina
hasta 1500 mg/24 h. divididos en 2 o 3 tomas.).

c.  Silosreportes de glucemia son mayores a los 200 mg/dl, se establece el diagnostico de diabetes mellitus.
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Tratamiento
Todo paciente con diagndstico de diabetes mellitus debera iniciar un tratamiento integral considerando 5 aspectos:

1.  Encada consulta se deben reforzar las intervenciones educativas primarias (especificadas en el
apartado de prevencion).

2. Tratamiento con hipoglucemiantes:

- Seiniciara el tratamiento con hipoglucemiantes orales: metformina, dosis minima de 1500 mg por dia
divido en 2 o0 3 tomas.

- Sidespués de un mes persiste el descontrol, se deberd incrementar la dosis de metformina a 850 mg
cada 8 horas.

« Si después de un mes con dosis maximas de metformina persiste el descontrol glucémico se debera
agregar glibenclamida o inhibidores de la DPP4 (sitagliptina, saxagliptina, vildaglipina, linagliptina)

< Si aln con dos farmacos a dosis maximas persiste el descontrol en un mes, se debera agregar otro
farmaco: insulina NPH (0.1 unidades por kg por la noche), se deberan considerar analogos de larga
duracion en mayores de 60 afos.

« Si con los tres farmacos e insulina persiste el descontrol se deberd continuar con la metformina e
incrementar la dosis de acuerdo a resultados y dividirla 2/3 por la mafana y 1/3 por la noche o bien
usar un analogo basal en dosis Unica por la mafana.

- Sia pesar de usar insulina persiste el descontrol, se debera agregar insulina de accién rapida antes de
cada alimento.

3. Hipolipemiantes
« Encuanto a los triglicéridos,

< Sien la primer consulta se reportan cifras de 150 — 200 mg/dl se debera indicar dieta, ejercicio
y control glucémico, si en las consulta subsecuentes los triglicéridos siguen estando elevados
(>150 mg/dl) se indicara bezafibrato 200 mg cadal?2 horas.

< Sin embargo, si en la primer consulta los valores son mayores a 200 mg/dl, se iniciara con
bezafibrato 200mg cada 12 horas.

« Enrelacion al control del colesterol

«  Silos valores de colesterol LDL van de 100 a 150 mg/dl o los de No-HDL de 130 a 180 mg/dl,
se indicara atorvastatina en dosis de 10 mg cada dia.

« Silos valores de colesterol LDL vande 151 a 200 mg/dly los de No-HDL 181 a 230 mg/dl la
dosis de atorvastatina sera de 20 mg por dia.

« Siestos valores son por arriba de 200 mg/dl para colesterol LDL y superiores a 230 para
colesterol No-HDL la dosis de atorvastatina sera de 40 mg por dia.

< Sin embargo, si el colesterol LDL es menor a 50 y el No-HDL es menor a 80 se debera reducir al
50% la dosis de estatinas que recibe el paciente (si recibe 5 mg de atorvastatina, se suspende el
medicamento).

4.  Profilaxis cardiovascular

< Atodos los pacientes diabéticos mayores de 50 afos de edad, que tengan riesgo cardiovascular mayor
a 10% o que tengan hiperlipidemia familiar combinada, se debera indicar acido acetilsalicilico de manera
profilactica en dosis de 100 a 150 mg por dia.

5. Tratamiento antihipertensivo
- Eltratamiento antihipertensivo esta adecuado al grado de hipertension, se consideran 4 grados:

1. Presion arterial normal alta, si las mediciones de la presion arterial reportan resultados de 130-
139/80-85 mmHg, no se debera iniciar medicacién; se solicitara una medicion de la TA durante
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una semana, si esta persiste elevada entonces se iniciara con medicacién (enalapril 10mg/dia
o losartan 50mg/dia), si en las consultas subsecuentes persiste elevada la presion arterial se
incrementara la dosis (enalapril 10mg/12 h o losartan 50 mg/12h). Si a pesar del aumento en
la dosis la presion arterial persiste elevada, se agregara al tratamiento anterior hidroclorotiazida
(12mg/12h) o clortalidona (25mg/dia).

. Hipertension grado 1: si la medicion de la presién arterial reporta cifras de 140-159/86-99

mmHg, se considera hipertension arterial grado 1, el tratamiento inicial es con enalpril (10mg/12h)
o losartan (50mg/12h), si la presion continla elevada en las visitas subsecuentes se agregara
al tratamiento hidroclorotiazida (12.5mg/12h) o clortalidona (25mg/24 h). Si adn con dos
medicamentos persiste elevada la presion arterial se agregara amlodipino (5mg/dia) por la noche,
sino se ha logrado controlar la presion arterial se intensificara el tratamiento aumentando la dosis
de amlodipino a 5 mg/12 h, y se investigaran causas de hipertension secundaria.

. Hipertension grado 2: se considera hipertensién arterial grado 2 cuando las cifras tensionales son

160-179/100-109 mmHg, en este caso el tratamiento inicial es combinado: enalapril (10mg/12h) o
losartan (50mg/12h) més hidroclorotiazida (12.5mg/12h) o clortalidona (25mg/24h), sino se logra
controlar la hipertension, se agregara amlodipino (5mg/24h), si a pesar del nuevo farmaco agregado
al tratamiento no se logra controlar la presion, se intensificara la dosis de amolipino a 5 mg/12 hy
se investigaran causas de hipertension secundaria. Si no hay causas de hipertension secundaria y la
presion persiste elevada, se agrega un cuarto medicamento metoprolol (50 mg/12 h).

. Hipertension grado 3: si las cifras en medicion de la presion arterial son superiores a 180/110

mmHg se considera hipertension arterial grado 3, el tratamiento inicial es con dos farmacos:
enalapril (10 mg/12 h) o losartan (50 mg/12 h) mas amlodipino (5 mg/24 h), si la respuesta
no es adecuada se intensificara la dosis de amlodipino 5mg/12 hy se agregara hidroclorotiazida
(12.5mg/12 h) o clortalidona (25 mg/24 h) y se investigaran causas de hipertension secundaria,
si no existen causas de hipertension secundaria y persiste la presion arterial elevada, se agregara al
tratamiento espironolactona (12.5mg/24 h) o metoprolol (50mg/12 h) siempre y cuando la TFG
seamenor a 50 ml/min. Sila presién arterial persiste elevada: aumentar la dosis de espironolactona
a25mg/24 holade metoprolola 100 mg/12 h.

Prevencion de complicaciones

En cuanto a prevencion de complicaciones en el primer nivel de atencién las actividades estan enfocadas en
nefropatia, pie diabético y neuropatia.

1.  Nefropatia

En cuanto a la deteccion, se deberan investigar datos de nefropatia al momento de hacer el diagnéstico
de diabetes mellitus y posteriormente cada afo, para esto sera necesario realizar el indice albuminuria/
creatinuria en muestra de orina al azar, si este reporta valores iguales o superiores a 30mg/g se debera
solicitar albuminuria en orina de 24 h, por el contrario si el reporte es menor a este valor se descarta
nefropatia y se volvera a evaluar en un afio.

Sila albuminuria en orina de 24 h arroja resultados:

Normales (>30 mg/dia) se descarta nefropatia y se contintia con el manejo establecido.

30 mg/dia a 300 mg/dia se inicia tratamiento con enalapril (5-30 mg/24h) o losartan (50-100
mg/24 h) y recomendaciones dietéticas como reduccion de la ingesta de proteinas y del consumo
de sodio.

Superiores a 300 mg/dia se debera referir a segundo nivel de atencién.

Si el paciente presenta enfermedad renal cronica etapa 3 (filtrado glomerular menor a 60 ml/min) se debera
referir al segundo nivel de atencion.
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2. Pie diabético.

La evaluacion de los pies en los pacientes diabéticos se debera realizar en cada consulta durante la
cual se evaluara:

. Estado de la piel: color, hidratacion, infecciones micéticas o bacterianas

. Unas

. Temperatura

. Fisuras interdigitales

. Zonas de hiperqueratosis plantar

. Edema

. Llenado capilar

. Presencia de pulsos: tibial posterior, pedio dorsal, peroneo, popliteo, femoral
. Evaluacién con monofilamento y diapasén 128 Hz

Siexiste algunalesion o Ulcera sospechosa se debera referir a segundo nivel de atencion, sino existieran
lesiones se continla la consulta y la evaluacién en cada visita.

Asi mismo en cada consulta, se debe verificar el cumplimiento de las medidas de prevencion primaria:
calzado adecuado, uso de crema humectante en plantas y dorso del pie, uso de talco en espacios
interdigitales.

3. Neuropatia:

La neuropatia se deberd investigar mediante interrogatorio y exploracion fisica al momento de hacer
el diagndstico y posteriormente cada afo.

En cuanto al interrogatorio se debera investigar acerca de:

1. Dolor tipo ardoroso o quemante con hiperalgesia, alodinia
2. Predominio nocturno
3. Localizacién anatémica
4. Disfuncion eréctil
Por su parte, en la exploracién fisica se debera evaluar:

1. Sensibilidad al monofilamento de 10g

2. Sensibilidad al diapasén de 128 Hz (normal 10 segundos, disminuye 1 segundo por cada
década a partir de los 40 afios)
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6 Adopcién de un
estilo de vida saludable

Procedimiento para la

medicion
e Mantener un IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m? de presion arterial
* Actividad fisica aerdbica, al menos 30 minutos por 3 dias a
la semana

e Realizar de preferencia las
mediciones con
esfigmomanometro
aneroide o mercurial

— e Alimentacion saludable (consumo de frutas y vegetales; baja <
en grasas saturadas, sal y café)

e Limitar consumo de alcohol

e Suspension del habito tabaquico

—> REFORZAR

® Reposo de 5 — 30 minutos
sila persona ha realizado
Deteccidon ejercicio intenso, ha
tenido estrés, ha
consumido alcohol o ha

®©

A todos los pacientes fumado
e Investigar antecedentes f amiliares de hipertensién arterial
sistémica y enfermedades cardiovasculares e Vaciar vejiga
® Escrutinio de hipertension arterial s istémica durante la
consulta * Realizar la medicion en un
lugar tranquilo, con el
J paciente sentado, su

brazo apoyado sobre una
140-159/ >160/ mesa, a la altura del

<120/ 120-139/

80-89 90-99 corazoén y con la palma
<
80 mmfig mmHg mmHg >100 mmHg hacia arriba
. W Hipertension Hipertension ® Tomar al menos dos
Prehipertension gyes grado 1 ARIEIFIEtIW) mediciones de presién

arterial, dejando 1-2
minutos entre medicion

. - : e El brazalete debe ser
Vover 3 i Then's e e, colocado arededor dl
siguiente consulta (1 mes) bitacora con instrumento brazo con su manguito
validado®) centrado en la parte
- anterior del brazo
Diagnostico N
Jw_ e El borde inferior del
manguito debe estar 2-3
cm por encima del pliegue
TA >140/90 mmHg REFORZAR del codo
® En > 60 afios TA ——NO
>150/90 mmHg e Sj se emplea el método
‘ auscultatorio, utilizar los
si *Instrumento validado: ruidos de Korotkoff de
. esfigmomanémetro fase | (aparicion) y V
Integrar Diagnéstico aneroide, mercurial o (desaparicion) para
de Hipertensién digital debidamente identificar la presion

Arterial Sistémica calibrado sistélica y diastélica
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Hipertersion Arterial
Sistemica
Protocolo de

Integrar Diagnostico
. de Hipertension Arterial Sistémica
estudio

| |

Historia clinica detallada: Exoloracion fisi Estudios de
e |dentificar factores de riesgo Xploracion Tisica: laboratorio/gabinete:
° Ident|ﬁca.r datos sugerentes de hipertension ° Bus~qued,a de soplos e Biometria hematica
secundaria ® Dafio a érgano blanco - ,
. , . ® Quimica sanguinea
® |dentificar efecto adverso farmacologico . -
e Electrolitos séricos
1.-AINES R o
o e Acido Urico
2.-Corticoides .
3.-Simpaticomiméticos o Perfil de fipidos
® Examen General de Orina

® Depuracioén de creatinina en
orina de 24 horas
® Electrocardiograma (si se

e |dentificar factores que puedan favorecer una
crisis hipertensiva

mayores

de = _
18 anos

1.- Edad avanzada 7.- Apnea obstructiva .
2.- Dolor del suefio cuenta con equipo)

3.- Sexo femenino 8.- Enfermedad renal

4.- Obesidad cronica Estratificar riesgo
5.- Cardiopatfa 9.- Enfermedad cardiovascular con %sca\a
6.- Diabetes mellitus coronaria SCORE

D Tratamiento J

No Farmacolégico

e Alimentacién: evitar consumir alimentos industrializados y evitar
¢ anadir sal adicional a los alimentos (lista de alimentos a evitar)

Limitar el consumo de alcohol (<2 copas al dia)
Actividad fisica aerébica: al menos 30 minutos de 5 a 7 dias por semana < REFORZAR

Suspender habito tabaquico
Adecuado control de estrés (técnicas de relajacion)
Mantener IMC <25 kg/m?

Farmacolégico

e Ver cuadro de tratamiento antihipertensivo

Tratamiento en situaciones especiales

e Ver cuadro de tratamiento en situaciones especiales

Vigilancia J AJUSTAR

Después de iniciar tratamiento farmacoldgico citar nuevamente en 2-4
semanas para valorar respuesta y reacciones adversas (Meta < 140/90,
sin signos ni sintomas)

v
4 Respuesta " NO

Continuar tratamiento

y vigilancia periédica SI favorable
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Tratamiento farmacolégico: paciente hipertenso sin comorbilidades

Menores de 55 afnos Mayores de 55 anos

ol Bloqueador de Canal de Calcio:
1 Llnea IECA: e Amlodipino 5 mg/24 h
e Enalapril: 10 mg/24 h o

o Diurético tiazidico:
e Captopril: 50mg/24 h ® Hidroclorotiazida 12.5mg/12 h o
e Clortalidona 25 mg/24 h

20 Ll'nea IECA: ' ' + Bloque;dpr de Canal de Calcio:
nalapril 10 mg/24 h O Captopril 50mg/24 h Amlodipino 5 mg/24 h

(o)

IECA.: Diurético tiazidico:

Enalapril 10 mg/24 h O Captopril 50mg/24h =+ Hidroclorotiazida 12.5 mg/12 h O
Clortalidona 25 mg/24 h

IECA: Enalapril 10 mg/24 h O Captopril 50mg/24 h
3° Linea +
Bloqueador de Canal de Calcio: Amlodipino 5 mg/24 h
Diurético tiazidico: Hidroclorotiazida 12.5 mg/12 h 0 Clortalidona 25 mg/24 h
Anadir al tratamiento previo
o ’ S .
4° Linea * Diurético Referencia a

® Alfa Bloqueador 2° nivel de atencién
® Beta bloqueador

Educacion al paciente Las dosis sefialadas son iniciales,
Explicar y orientar a los pacientes en: Dosis / Horarios individualizar terapéutica de acuerdo
/ Via de administracion / Efectos secundarios al contexto clinico y respuesta

O Tratamiento farmacoldgico: en situaciones especiales

Paciente anciano Iniciar tratamiento cuando la presion sistélica sea > 150 mmHg

(J .. . . .
Metas en mayores de 75 Individualizar tratamiento de acuerdo al contexto clinico del

paciente.
e Se sugiere iniciar con calcio-antagonistas (Amlodipino 5Smg/24 h)
e En caso de no respuesta, referir a 2° nivel de atencién

anos: —
® PAS: 140-150 mmHg
® PAD: < 90 mmHg

Comorbilidad:

Diabetes Mellitus VS RS G 2 DI
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Individualizar tratamiento, se recomienda:

e Angina estable: usar beta bloqueadores (Metoprolol: 50 mg/12 h) o
calcio-antagonistas (Amlodipino Smg/24 h) como terapia inicial

Comorbilidad:
Cardiopatias e Infarto reciente: usar betablogueadores (Metoprolol 50 mg/12 h)

e Insuficiencia cardiaca: usar I[ECA (Enalapril 10mg/24 h) o
betabloqueadores (Metoprolol 50 mg/12 h)

Individualizar tratamiento, se recomienda:
® Insuficiencia renal no asociada a DM2:
IECA (Enalapril 10mg/24 h)
Comorbilidad: o Nefropatia diabética:
Nefropatia 1.- [ECA (Enalapril 10mg/24 h) o ARA Il (Losartan 50mg/24 h)
2.- Calcio-antagonistas (Amlodipino 5mg/24 h) - Diuréticos de asa
(furosemida 40 mg/8 h)
3.- Diuréticos de asa (furosemida 40 mg/8 h)

(o)

las dosis senaladas son iniciales, )
En caso de no respuesta a dosis

individualizar terapéutica de acuerdo al

contexto clinico y respuesta maximas referir a segundo nivel

Manejo de crisis hipertensivas (>180/120 mmHg)

Presion arterial: medir inicialmente cada 5 minutos

Fondo de ojo: hemorragia, exudado, papiledema

Neurolégico: cefalea, confusion, somnolencia, estupor, pérdida visual, convulsiones, déficit neurolégico focal,
coma.

wnN =
1

N
b

Cardiovascular: choque de la punta prominente, congestion pulmonar, estertores crepitantes, soplo de
insuficiencia mitral o aértica, taquicardia, taquipnea

Renal: oliguria

Gastrointestinal: nausea, vomito

Evaluacion ?

o n
0

¢Existe dano a
organo blanco?

NO

‘ Urgencia hipertensiva ‘ Emergencia hipertensiva ‘

Tratamiento farmacolégico :

Referencia a 2° nivel de atencion

Abordaje diagnéstico.
Simultaneo al tratamiento { v
1.-Biometria hemética completa Hospitalizacion Descartar
2.-Quimica sanguinea 1.- Hospitalizacion (Unidad 1.- Diseccién adrtica
3.-Examen general de orina de Terapia Intensiva) 2.- Enfermedad coronaria /
4.-Electrocardiograma 2.- Monitorizacion continua insuficiencia cardiaca
5.-Estudios de imagen (si aplica) de la presién arterial 3.- Feocromocitoma
3.- Manejo farmacolodgico 4.- Hipertension causada por
Evitar reduccion stbita de la TA h Intravenoso medicamentos
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r SCORE
180 2 3 3 4 -
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T
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BN IEPTIN RN B R A 1 (1 2 |2 |2
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V]
L
(e
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Cardiovascular
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I 5-9%
3-4%
2% T T 1
1% Colesterol total 150200 250 300
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ALIMENTOS QUE DEBEN SER EVITADOS

2 EN PACIENTES HIPERTENSOS

ﬁ BEBIDAS

@ﬁ CARNES

@4 PescaDOS

Y MARISCOS

@ Huevo

S QuEsos

GRASAS

Las elaboradas a base de leche entera, aceite de coco y palma, las bebidas destiladas
como whisky, ron, brandy, tequila, mezcal, la cerveza condimentada con sal, etc. Los
estimulantes como el café, té negro, y bebidas energizantes.

Carne molida con mas de 15% de grasa; carnes grasosas como pato, ganso, cerdo,
cordero; embutidos como salchichas, salami, mortadela y jamon de cerdo; carnes
fritas como carnitas, barbacoa, cabrito, etc; carnes enlatadas, secas o saladas como
la cecina, etc.

Camaron, caviar, pescado enlatados, disecados o salados de manera comercial, como
atun en aceite, angulas, jaiba, etc.

Yema de huevo, utilizar sélo las claras.

Los quesos en general, excepto cottage y panela.

Aceite de coco, palma, aguacate, mantequilla, manteca de cerdo, grasa de carne,
tocino, crema, productos elaborados con aceite de higado de cerdo, res o pescado,
mayonesa normal o light y los aderezos para ensaladas

Leches enteras en polvo, condensadas, evaporadas, entre las variantes el yogurt o
jocoque a base de leche entera.

Sopras

O

@ POSTRES

Hot-cakes, waffles, bisquets, panqué, pan de dulce, mantecadas, galletas elaboradas
con mantequilla, papas a la francesa o fritas, pastas con huevo y galletas saladas.

Cremas elaboradas con leche entera.

Y DULCES

58

CONDIMENTOS

Todos los preparados con leche entera, yema de huevo, mantequilla, crema,
chocolate, cocoa, nuez, almendras y coco.

Elaborado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracién con el Instituto de Nacional de

Cardiologfa Ignacio Chavez
Adaptado de:

Salsa Maggi, de soya, inglesa, asi como el uso excesivo de consomés y productos
mezclados con sal como el chile piquin.

IMSS-076-08 Diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial en el primer nivel de atencion
+ IMSS-739-15 Intervenciones de enfermeria para la atencion integral del adulto con hipertension arterial
SS-155-08 Prevencion, diagnostico y tratamiento de las crisis hipertensivas
Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga:
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.htm/

Version: Diciembre 2017.

mayores
de
18 anos
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Plan Estratégico Sectorial para la Difusion e
Implementacion de Guias de Practica Clinica

Carta Descriptiva

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de Q

., Médico / Enfermeria
Atencion

Adopcion de un estilo de vida saludable
A la poblacién en general se debera recomendar adoptar o mantener un estilo de vida saludable:

+ Mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5y 24.9 kg/m?

- Actividad fisica aerébica, al menos 30 minutos por 3 dias a la semana

-+ Alimentacion saludable (consumo de frutas y vegetales, baja en grasas saturadas, sal y café)
+ Limitar consumo de alcohol

+ Suspension del habito tabaquico

Deteccion y Diagnostico
A fin de detectar oportunamente los casos de hipertension arterial sistémica (HAS), se deberan investigar
los antecedentes familiares de HAS o enfermedades cardiovasculares a todos los pacientes, en caso de

tener antecedentes positivos se podran indicar medidas preventivas especificas para el paciente y precisar la
necesidad de adoptar un estilo de vida saludable.

Asimismo se debera realizar la medicion de la tension arterial en cada consulta, de acuerdo a este resultado
seran las acciones a seguir:

1. <120 / < 80 mmHg: se considera que la tensién arterial es normal, en este caso so6lo habra que reforzar
las recomendaciones de estilo de vida saludable.

2. 120-139 / 80-89 mmHg: son rangos de prehipertension, la intervencion a realizar en este caso, es reforzar y
precisar la importancia de adoptar un estilo de vida saludable.

3. 140-159/ 90 -99: se considera hipertension arterial grado 1.

4. >160/ > 100 mmHg: se considera hipertension arterial grado 2.

Encasode quelamediciondela TAreporte cifras superioresa 140 / 90 mmHg (ya sea en rangos de hipertension
arterial grado 1 o 2) se debera:

1. Se le indicara al paciente que realice mediciones de la TA en casa y lleve una bitacora, es importante
sefalar que estas deberan ser realizadas con un instrumento validado, es decir, un esfigmomanémetro
aneroide, mercurial o digital debidamente calibrado, asimismo se debera verificar la técnica de medicion. El
seguimiento a estas mediciones seréd en una siguiente consulta médica (al mes siguiente).

2. Volver a medir la TA en la siguiente consulta, que sera al mes de la consulta en la que se detectaron cifras
tensionales alteradas o bien si en la siguiente consulta se reportan valores superiores a 140/90 mmHg
(150/90mmHg en mayores de 60 afios) se establece el diagndstico de HAS. En caso contrario, se deberan
reforzar las recomendaciones para adoptar un estilo de vida saludable.
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Protocolo de Estudio
Una vez que se haya diagnosticado HAS, se debera realizar un protocolo de estudio que incluye:

1. Historia clinica detallada, en la que se identificaran:
a. Factores de riesgo

b. Datos sugerentes de hipertension secundaria
c. Efectos adversos farmacoldgicos (AINES; corticoides y simpaticomiméticos)
d

Factores de riesgo que puedan favorecer una crisis hipertensiva (edad avanzada, dolor, género
femenino, obesidad, cardiopatia, diabetes mellitus, apnea obstructiva del suefio, enfermedad renal
cronica, enfermedad coronaria)

2. Exploracion fisica intencionada a la identificacion de
a. Soplos

b. Dafio a érgano blanco

3. Estudios de laboratorio y gabinete, se debera solicitar al menos:
a. Biometria hematica

b. Quimica sanguinea

c. Electrolitos séricos

d. Acido Urico

e. Perfil de lipidos

f. Examen general de orina

g. Depuracion de creatinina en orina de 24 horas

h. Electrocardiograma (si se cuenta con el equipo)
Tratamiento

El tratamiento consta de:

1. Tratamiento no farmacolégico, en el que se enfatiza la importancia de llevar una alimentacion saludable, limitar
el consumo de alcohol a 2 copas por dig, realizar actividad fisica aerobica, por lo menos 30 minutos 5 a 7 dias
por semana, suspender el habito tabaquico, control de estrés mediante técnicas de relajacion y control del peso.

2. Tratamiento farmacolodgico, este dependera de las comorbilidades del paciente. Si no se cuenta con alguna
comorbilidad, se consideran 4 lineas de tratamiento:

a. Primeralinea: si el paciente es menor de 55 afos, se debera iniciar con un IECA (enalapril 10mg/24h
o captopril: 50mg/24h), si el paciente es mayor de 55 afios se deberd iniciar con blogueadores de
canales de calcio (amlodipino 5mg/24h) o con diuréticos tiazicidos (hidroclorotiazida 12.5mg/12
h o clortalidona 25mg/24 h).

b. Segunda linea: independientemente de la edad, en esta etapa del tratamiento se utilizan farmacos
combinados (IECA + bloqueadores de canales de calcio o IECA + diurético tiazidico).

c. Tercera linea: en esta fase se consideran 3 farmacos (IECA + bloqueador de canal de calcio +
diurético tiazidico).

d. Cuarta linea: son 4 los farmacos considerados en esta fase: habra que afadir al tratamiento
establecido en la fase previa, otro medicamento que puede ser un diurético, alfa bloqueador o beta
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bloqueador. En esta fase se considera la referencia al segundo nivel de atencion.

Como parte del tratamiento farmacoldgico se debe considerar la educacion al paciente que incluye:
explicacién de dosis, horarios, vias de administracion y efectos secundarios.

La dosis sefialadas, son iniciales es necesario individualizar cada caso al contexto clinico del paciente
y @ su respuesta.

3. Encaso de que el paciente cuente con comorbilidades o sea mayor de 75 anos, el tratamiento
farmacologico es diferente.

a. Mayores de 75 afos: en pacientes geriatricos el tratamiento antihipertensivo iniciara sila presion
arterial sistolica es superior a 150 mmHg. en este caso, se sugiere iniciar con calcio-antagonistas
(amlodipino 5mg/dia).

b. Diabetes Mellitus: se ha desarrollado un algoritmo para el manejo de la DM, en el cual se establecen
los medicamentos a indicar de acuerdo al grado de HAS que se reporte.

c. Cardiopatias: si el paciente presenta angina estable se indicara beta-blogueadores (metoprolol
50mg/12h) o calcio antagonistas (amlodipino 5mg/dia), en caso de tener antecedentes recientes
de infarto, se podra indicar beta-bloqueadores; finalmente si el paciente tiene insuficiencia cardiaca,
el medicamento de eleccién es IECA o beta-bloqueadores.

d. Nefropatia: si el paciente presenta insuficiencia renal no asociada a diabetes mellitus tipo 2 se indicara
IECA (enalapril 10 mg cada 24 horas). Si el paciente presenta nefropatia diabética, se indicara como
primeria linea un IECA (enalapril 10 mg cada 24 horas) o un ARA Il (lasortan 50 mg cada 24 horas);
de segunda linea un calcio antagonista (amlodipino 5 mg cada 24 horas) mas un diurético de ASA
(furosemide 40 mg cada 8 horas); de tercera linea un diurético de ASA (furosemide 40 mg cada 8
horas).

Cada medicamento debe ser individualizado de acuerdo al contexto clinico del paciente y grado de
control de la(s) comorbilidad(es), las dosis sefialadas son iniciales y en caso de no presentar respuesta
a dosis maximas se debera referir al paciente al segundo nivel de atencion.

El seguimiento a la respuesta del tratamiento sera en una consulta posterior al inicio de este, la cual debera ser en un
lapso de 2 a 4 semanas. Si se tiene una respuesta favorable (considerando la meta de cifras tensionales menores a
140/90 mmHg) se podra continuar con el tratamiento indicado y vigilancia periddica, en caso de no tener respuesta
favorable, sera necesario reforzar el tratamiento no farmacolégico y ajustar el tratamiento farmacologico.

Manejo de Crisis Hipertensivas

Se considera una crisis hipertensiva si las cifras tensionales son superiores a 180/120 mmHg, habra que
realizar una evaluacion rapida y puntual del paciente identificando posible dafo a 6rgano blanco:

1. Presion arterial: medir inicialmente cada 5 minutos
2. Fondo de ojo: hemorragia, exudado, papiledema

3. Neurologico: cefalea, confusion, somnolencia, estupor, pérdida visual, convulsiones, déficit neuroldgico
focal, coma

4. Cardiovascular: choque de la punta prominente, congestion pulmonar, estertores crepitantes, soplo de
insuficiencia mitral o aortica, taquicardia, taquipnea

5. Renal: oliguria
6. Gastrointestinal: nausea, vomito

Sien la evaluacion se detecta dafio a 6rgano blanco, se debera referir inmediatamente al segundo nivel. Por el
contrario, sino hubiese dafio a érgano blanco se debera ajustar el tratamiento y seguimiento estrecho del paciente.



mayores

(& Hipertersion Arterial de

PRIMER NIVEL

DE ATENCION Sistémica 18 aﬁOS

Coordinadores

Dr. Sebastian Garcia Saiso

Dra. Odet Sarabia Gonzalez

Autores

Dra. Alexandra Arias Mendoza

Dra. Odet Sarabia Gonzalez

Dr. Yefté Efrain Silva Lépez

Validadores Sectoriales

Dra. Erika Raquel Bravo
Aguilar

Lic. Francisco Yair Campos Rios
Dra. Miriam Hernandez Hernandez
Dr. Jesus Zain Campos

Larios

Dr. Jorge Héctor Genis Zarate

Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz

Dr. Eros Balam Ortiz

Dr. JesUs Genaro Méndez de la Cruz

Director General de Calidad y Educacion en Salud
Secretaria de Salud

Directora General Adjunta de Calidad en Salud
Secretarfa de Salud

Subjefe de Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez
Secretarfa de Salud

Directora General Adjunta de Calidad en Salud
Secretaria de Salud

Subdirector de Vinculacién Ciudadana, DGCES
Secretaria de Salud

Médico Especialista, DGCES
Secretaria de Salud

Jefe de Departamento de Analisis y Seguimiento de Acciones en Salud
Publica, Direccién General de Evaluacién del Desempefio
Secretarfa de Salud

Supervisora Médica
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Médico Adscrito al Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

Médico Adscrito al Hospital de Cardiologfa, CMN Siglo XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

Médico Adscrito al Hospital de Cardiologfa, CMN Siglo XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

Jefe de Cardiologia
Petréleos Mexicanos

Coordinador de Normalizacién
Petroleos Mexicanos






Algoritmos de Atencion Clinica

Plan Estratégico Sectorial para la Difusion e Implementacion de
Guias de Préactica Clinica

SOBREPESO Y OBESIDAD

en adultos

Se agradece la colaboracion para el desarrollo de este material a:

)\ Organizacion (7R Organizacion
Pa|1|ame||'|cana & Mundial de la Salud
< de a Sa Ud onamesonrravs AMEricas







* Sobrepeso y obesidad

PRIMER NIVEL
DE ATENCION

@ Procedimiento para la medicion
Fase 1 de la circunferencia de cintura
Con el paciente de pie, la cinta pasa

por un punto imaginario entre el
borde inferior de la Ultima costilla y

Realizar exploracion fisica: la cresta ilfaca a nivel de linea axilar
Estatura, peso, determinar IMC media. En bipedestacién, durante la
y circunferencia de cintura (al menos 1 vez al afio) espiracion y el cuerpo relajado

IMC:

|

Reforzar conductas positivas:

@ Fomentar actividad fisica |

aerdbica, al menos 45 minutos al
dfa (caminata, trotar, natacion) Informar al paciente sobre los riesgos que tiene por el exceso de
) peso y proponer un tratamiento
@ Evitar consumo de tabaco y )
alcohol
o Higiene de suefio ‘ Interés en el tratamiento } NO
@ Control de estrés si

Recomendaciones generales de 7
alimentacion

!

Continuar vigilancia del IMC y

perfmetro abdominal Referencia a 2°
nivel de atenciéon
Estudios de laboratorio Estudios de laboratorio
indispensables a considerar
o Perfil de lipidos © Biometria Hemaﬂca - @ Curva de tolerancia a la glucosa
+ Creatinina sérica © Pruebas de Funcion Hepatica 2 horas
. (Alanina Aminotransferasa - @ AlbUmina, transferrina,
o Glucosa sérica en ayuno AL prealblmina
@ Electrolitos séricos @ Cuenta total de linfocitos
© Examen General de Orina o Ferritina sérica, saturacion de
© Hormonas Tiroideas transferrina
© Hemoglobina glucosilada (HbA1c)

!

Recomendaciones generales en cuanto a alimentacién, actividad fisica, horas de suefio y horas de TV
@ Insistir sobre los riesgos existentes y comorbilidades (DM, HAS, dislipidemia, problemas articulares) en E—
caso de no controlar el peso.
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ﬁ Fase2

Sobrepeso y obesidad

Regresa el paciente para tratamiento de

sobrepeso

/obesidad

Evaluacién General

(ANEXO: Historia Clinica de la Construccién de la Obesidad)
Historia clinica especifica orientada a conocer cémo se construyo el sobrepeso/obesidad

Evaluacion de las condiciones médicas, factores de riesgo cardiovascular y salud mental
Identificacién de barreras para la pérdida de peso
Evaluacion dietética: estructura en tiempos de comida, frecuencia de consumo de alimentos/bebidas

Exploracion fisica: signos vitales, estatura, peso, IMC, circunferencia de cuello, circunferencia abdominal

v

v

Descartar comorbilidades
médicas

(estudios de laboratorio)

© Prediabetes/Diabetes

» Dislipidemias

© Hipertension arterial

@ Enfermedad cardiovascular

© Enfermedad de reflujo
gastroesofagico

© Sindrome de apnea del suefio
© Esteatohepatitis

@ Infertilidad/Sindrome de Ovario
Poliquistico (SOP)

Descartar alteraciones
funcionales
© Cardiopulmonares:
disnea de pequefios a grandes
esfuerzos, ortopnea, fatiga

© Osteoarticulares:
osteoartritis, dificultad para
hacer actividades cotidianas

de la vida como: lavar, barrer,
caminar, subir escaleras

Descartar psicopatologia

« Trastorno depresivo mayor

@ Trastorno de ansiedad
generalizada

© Trastorno por atracon
@ Comer nocturno

!

v v
Leve Moderada
o Grave

Referir a psicoterapia Referir a psiquiatria

Paciente con comorbilidades

_si— ;Las comorbilidades
estan controladas?

NO
|

‘ Mujeres: 1200-1500 kcal/dia - Hombres: 1500-1800 kcal/dia ‘

A

&

Referencia a 2°

nivel de atencion

I

«» Consumo de botanas entre comidas (papas
fritas, cacahuates salados, garapifiados o
japoneses)

© Ayunos prolongados (no més de 6 horas).

© Preparaciones fritas, empanizadas y capeadas

@ Dulces, golosinas, pan dulce y galletas.

© Bebidas azucaradas (refrescos, aguas, jugos,
café/té con azlcar, chocolate, malteadas),
deportivas y/o estimulantes con azucar

© Bebidas alcohdlicas

© Cereales de caja

© Tamales, atoles, harinas refinadas (arroz blanco,
pan blanco y bollerfa)

@ Tortilla de harina

© Comida rapida

Reducir / Moderar

© Tamafio de porciones

o Consumo de jugo de fruta

© Sal (maximo 1 cucharada de sal)
© Tortillas de maiz

Promover /Aumentar

Promover:

© Cambio de habitos higiénico-dietéticos

© Apego al plan de alimentacion indicado

© Comer con calma y sin distractores

© Auto monitoreo del consumo de alimentos

Aumentar:

© Consumo de agua simple

« Consumo de verduras frescas y cereales
integrales

o Actividad fisica aerobica moderada/intensa
(150-300 minutos/semana, 5-6 veces a la
semana) + ejercicios de fortalecimiento (2

veces por semana)

N
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http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/ guia-alimentos.pdf Educacidon nutricional
I http://www.imss.gob.mx/salud-en-linea/sobrepeso-obesidad Actividades grupales
http://www.prevenissste.gob.mx/nutricion-ejercicio o Platicas
Y http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/programas/8_5 * Talleres
_sobrepeso_obesidad.pdf
¢ Videos

° Seguimiento del paciente con sobrepeso/obesidad

sin comorbilidades o comorbilidades controladas
(mensual)

© Evaluacién general
© Mediciones antropométricas

Buena respuesta al manejo:

o Lograr una reduccién de 5-10 % del peso inicial en 3-6 meses

© Mantener el control metabdlico

© Mejorar la funcionalidad, calidad de vida y otras comorbilidades derivadas de la obesidad
© Mantener la reduccion del peso perdido

si
}

© Continuar manejo y vigilancia estrecha
(mensual) hasta lograr IMC ideal y
reduccién de riesgo cardiovascular Referencia a 2°

o Reforzar conductas positivas adquiridas nivel de atencion
(fase 2)

Elaborado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracion con el Instituto de Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Adaptado de:
. IMSS-046-08: Prevencién, diagnodstico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad exdgena
. IMSS-684-13: Intervencion dietética. Paciente con obesidad

Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga:
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.htm!
Version: Diciembre 2017.
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Historia clinica de la construccion de la obesidad

Nombre
Edad | Sexo | Escolaridad | Ocupacién
AHF DM2 HAS Obesidad | IAM/EVC | Cancer | Otras (especificar)
Abuelos St Si Si Si Si
Padre Si Si Si Si Si
Madre Si Si Si Si Si
Hermanos Si Si St Si Si
APNP Tabaguismo Etilismo Toxicomanias
Nutricion Estructura: No. de comidas principales () No. de colaciones ()
Ayunos > 6 h () Comidas fuera de casa (si/no) frecuencia

AGO M FUM Ritmo ciclico MPF
G P C A | DOC/DOCMA

Complicaciones en embarazos: Preeclampsia/Eclampsia/Diabetes gestacional
APP Tiempo Tratamiento Complicaciones

DM?2

HAS
Dislipidemia
SAHOS
Cardiopatia
ICC

Otras

Cirugfas previas

Signos y sintomas relacionados

Signos vitales TA FC FR SATO,

Peso Estatura IMC Cintura Cuello
Exploracion fisica

Salud mental
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Carta Descriptiva

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de Q

., Médico / Enfermeria
Atencion

Fase 1
A todos los adultos que acudan a consulta, como parte de la exploracion fisica se debe registrar el peso, la estatura y la
circunferencia de cintura, al menos una vez por ano.

Con estos datos se podra identificar aquellos pacientes que tengan el Indice de Masa Corporal (IMC) en
rangos de normalidad, es decir de 18.5 a 24.9 Kg/m?, y aquellos que tengan sobrepeso (IMC de 25 a 29.9
kg/m?) u obesidad (IMC superior a 30 Kg/m?).

A los pacientes que tengan IMC normal se deberan reforzar las conductas positivas (actividad fisica, evitar el
consumo de tabaco y alcohol, higiene de suefio y control de estrés) asi como dar recomendaciones generales
de alimentacion.

Por su parte, los pacientes que tengan IMC superior a 25 kg/m? o bien con IMC normal pero con perimetro
abdominal superior a 80 cm en mujeres y 90 cm en hombres, se deberd informar los riesgos que tiene por el
exceso de peso y se propondra un tratamiento.

Siel paciente no esta interesado en el tratamiento, se deberan dar recomendaciones generales de alimentacion,
actividad fisica, horas de suefio y horas de television. Sin embargo se insistira en los riesgos existentes y
comorbilidades.

En caso de que el paciente si esté interesado y acepte el tratamiento, la conducta a seguir sera acorde al IMC, si
este es mayor a 40 Kg/m? se referirad al segundo nivel de atencion para su manejo, si el IMC es menor a 40 Kg/
m? se iniciara el abordaje diagndstico con examenes de laboratorio que al menos se debera solicitar el perfil de
lipidos, creatinina sérica y glucosa sérica en ayuno. Si se cuentan con recursos suficientes se podran considerar
los siguientes examenes de laboratorio:

Biometria Hematica
Pruebas de Funcién Hepatica (Alanina Aminotransferasa -ALT)
Electrolitos séricos
Examen General de Orina
Hormonas Tiroideas
Curva de tolerancia a la glucosa 2 h
AlbUmina, transferrina, prealbimina
Cuenta total de linfocitos
Ferritina sérica, saturacion de transferrina
Hemoglobina glucosilada (HbA1c)
Y se citara al paciente en un mes para la siguiente visita.
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Esta fase inicia cuando el paciente regresa a la consulta para el seguimiento del sobrepeso/obesidad y se realiza
una evaluacion minuciosa. Se llevaré a cabo una historia clinica completa (historia clinica de la construcciéon de la
obesidad), enla cual se incluye entre otros aspectos, las condiciones médicas, factores de riesgo cardiovascular,
evaluacion de la salud mental, la identificacién de barreras para la pérdida de peso, evaluacion dietética y
exploracion fisica.

Entre las comorbilidades médicas que se deben detectar se encuentran: prediabetes/diabetes, dislipidemia,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, enfermedad de reflujo gastroesofagico, sindrome de apnea del
suefio, esteatohepatitis, infertilidad y sindrome de ovario poliquistico, ademéas se deberan descartar alteraciones
cardiopulmonares y osteoarticulares. En caso de presentar alguna de las comorbilidades antes mencionadas y
estas no estan controladas se debera referir a segundo nivel, por el contrario, si estan controladas o no cuenta
con comorbilidades se podra dar orientacion dietética.

En esta se deberan especificar los alimentos que se deben evitar (ayunos prolongados, botana y golosinas
entre comidas, alimentos fritos, pany bolleria, bebidas alcohdlicas, cereales de caja, tamales, tortillas de harina,
comida rapida, entre otros) que alimentos habra que reducir o moderar (jugo de fruta, tortillas de maiz) y que
alimentos y conductas se deben promover o aumentar.

Por otro lado, también sera necesario hacer una evaluacion psicolégica, a fin de detectar trastorno depresivo
mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno por atracény comer nocturno.

Parte de esta fase es la educacién al paciente, se deberan realizar acciones de educacion nutricional ya sea
mediante platicas, talleres, videos; existen numerosos recursos en linea que podran facilitar esta actividad.

Finalmente la fase 3 del abordaje del paciente con sobrepeso u obesidad es el seguimiento.

Se deberan agendar consultas mensuales para su seguimiento, en las cuales habra una evaluacion general y
mediciones antropométricas.

La respuesta al manejo se podra evaluar a partir del tercer mes. Se considera una buena respuesta si se logra
la reduccion del 5 al 10% respecto al peso inicial, se mantiene en control metabdlico, mejora en la calidad de
vida y funcionalidad. EI seguimiento sera continuo con reforzamiento de las conductas positivas adquiridas en
la fase 2.

En caso de no lograr la reduccion de peso, no mantener control metabdlico o empeoramiento de las
comorbilidades, se debera referir a segundo nivel de atencién para un manejo multidisciplinario.
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o /
Promocion  Promover
S/ \/ En las escuelas, la educacion fisica y actividades deportivas
II 6 ro# Programas comunitarios orientados a fomentar un estilo de vida saludable,
=’ alimentacién sana y actividad fisica
o/ " . ’ .
(&) Deteccién [+] Diagndstico
Paciente pediatrico que acude —> IMC centila > 95
a consulta externa OBESIDAD Pag.

— > IMC centila 85 -95 Sig.
\ SOBREPESO Pag-

Rea!lzar B IMC centila < 85
e Historia clinica PESO NORMAL
e Exploracion fisica
- IMC (peso/talla?) l l
Ver graficos CDC (Anexo 1)
- Indice Cintura Estatura Riesgo Bajo Riesgo Alto
deal < 0.50 IMC centila 25 a 50 IMC centila 51 a 84

elCE<0.50 y/0 ICE > 0.50

ﬁ Intervenciones .

Evaluar factores de riesgo Orientacion alimentaria

(4 Antecedentes familiares ® Incrementar consumo de agua simple

4 Patron de crecimiento ® Preferir consumo de frutas y verduras frescas

(¥ Habitos (actividad fisica, ® |imitar el consumo de leche y grasas de origen animal
sedentarismo y alimentacion) ® Evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos,

jugos naturales e industrializados y bebidas
deportivas), harinas (galletas y bolleria), cereales de
caja, azlcares refinados y sal

Evitar comida répida, alimentos fritos, saborizantes a

Recomendar/educar——> ; :
la leche, embutidos, alimentos procesados y

(Anexo 2) edulcorante caléricos (jarabe de maiz de alta
l fructuosa — JIMAF —)
Continuar control de niﬁo saho Programa de ejel’CiCiO acorde a edad
Seguimiento de acuerdo ® Fuera del horario escolar (minimo 60 minutos todos

los dias de la semana de actividad fisica
moderada-vigorosa)

® Evitar sedentarismo

al grupo de edad
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ﬁ! Intervenciones

IMC centila 85 -95 IMC centila > 95
SOBREPESO OBESIDAD

Estudios de laboratorio indispensables

Evaluar ® Creatinina sérica @ Perfil de lipidos @ Glucosa sérica en ayuno
® Antecedentes familiares: Estilos de alimentacién
familiar / Actividad fisica / Riesgo cardiovascular Estudios de laboratorio a considerar
@ Funcién psicosocial (estigmatizacion y e Biometria Hematica ® Hormonas Tiroideas
culpabilidad) @ Pruebas de Funcion ® Curva de tolerancia a la glucosa
Hepatica (Alanina 2h

@ Estado clinico general (signos vitales, musculo !
Aminotransferasa-ALT) ¢ Cyenta total de linfocitos

® Electrolitos sericos ® Hemoglobina glucosilada
® Examen General de Orina (HbAlQ)

Y
Sobrepeso/Obesidad

@ Concientizar que el sobrepeso es una condicion de riesgo v la obesidad es una enfermedad

® Integrar y evaluar a todos los miembros de la familia

esquelético, cardiovascular, hepatico, respiratorio,
metabolico y estadio puberal)

® Orientaci6n alimentaria familiar:

Incrementar consumo de agua simple

Preferir consumo de frutas y verduras frescas

Limitar el consumo de leche y grasas de origen animal

Evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados y bebidas deportivas), harinas
(galletas y bollerfa), cereales de caja, azUcares refinados v sal

® Fvitar comida rapida, alimentos fritos, saborizantes a la leche, embutidos, alimentos procesados y edulcorante caléricos
(jarabe de maiz de alta fructuosa — JIMAF -)

® Programa de ejercicio acorde a edad e IMC
® Fuera del horario escolar (minimo 60 minutos todos los dias de la semana de actividad fisica moderada-vigorosa)
e Evitar sedentarismo

@ |dentificar datos de alarma psicosocial v referir en caso necesario

! .
G Seguimiento Evaluar cada mes 'Q' REferenCIa

(IMC/ ICE) ;
Investigar

6 B " o Sindrome metabdlico e Fenotipo caracteristico
buena respuesta (hipotiroidismo, Cushing, etc)

(disminucion de IMC o Hipertension arterial ® Déficit del neurodesarrollo

y/0ICE) a los 6 meses / sin causa establecida

o Sindrome de apnea

Referenciaa2®  HENTe) ® Afeccién musculo esquelética

nivel de atencién

l, @ Hipogonadismo

Sl obstructiva del suefio
! ® Enfermedad hepética grasa v
) n T Hli Referenciaa 3°
Continuar control Continuar manejo'y ng alcohalica ,
de niho sano vigilancia hasta ® Diabetes mellitus 2
Seguimiento de lograr IMCideal y o Sindrome de Ovario
acuerdo al grupo de reduccién de riesgo de Poliquistico

S &y
edad complicaciones ® Trastornos de la alimentacion Referencia a 20
I nivel de atencién
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Anexo 1

Tablas de la CDC ninos y ninas de 2 a 20 anos de edad

2 a 20 afos: Nifos Nombre
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC —
35—
34—
33 —
32—
31—
— 30 —
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 95
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 29 —
—IMC 28 —
90]
— 27 — > 27 —
— 26 85 26 —
— 25 / — 25
V4 75
— 24 y 2 24—
y 4
— 23 7 23 —
501"
— 22 - 22 —
y 4
- 21 21—
—/ 25
— 20 20 —
7 P 10
— 19 1% 7 ~— 19—
N 75
— 18— —_— i 18 —
7
— 17 e ~——— e 17 —
— 16 == 16—
— 15 15—
Ty
L 14 ~ 14—
— 13 13—
— 12 12 —
kgs/m * EDAD (ANOS) kgs/m ’
T T e T e T e T e T e T T T T T
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). prapay
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el m
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de S&r060). ',

http://www.cdc.gov/growthcharts "
SAFER*HEALTHIER* PEOPLE
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2 a 20 afos: Nifas Nombre
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC —
35—
34—
33—
32—
o 31—
s 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000
0 Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 — 29 —
e
—IMC 7 ” 28 —
—/ i<
— 27 27
V- >
— 26 — 85— 26 —
S S A S A A A A A I A 7« S I >t N
— 25 y4 — 25 —
II'
— 24 ya 75 24 —
V4 ”
/ l/
— 23 v 23 —
V4 I/
— 22 /< — 22 —
7 / 50
— 21 y 4 ~ ——— 21—
=
V4
— 20 y i > 20 —
-/ 25
7
— 19— — ] 19—
~ = 4 10
— 18 ~ - 18 —
o I, P
17 = 17 —
— 16— g g 16 —
— 14 = = 14 —
— 12 12 —
kgs/m * EDAD (ANOS) kgs/m *
L L L L L L L L L L L L L L T NI NN I I A SR ) L L L L L L L L L L L L L L
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).

FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de S42000). ’, /)
http://www.cdc.gov/growthcharts

SAFER*HEALTHIER+* PEOPLE’'
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Anexo 2

Alimentacion saludable y actividad fisica

1. Recomendaciones generales
+Masticar correctamente los alimentos de 30 a 40 veces por bocado
+ Comer sentado, sin distracciones (sin videojuegos, television, celular), sin estrés
Realizar 5 comidas al dia en pequefas cantidades (desayuno, colacion, comida, colacién y cena)
* Planear la preparacion de los alimentos con anticipacion
+Utilizar platos, cubiertos y vasos pequefios
* No repetir porciones

+ Comprar los alimentos por porciones (ej. No comprar yogurt de litro, mejor comprarlo por vasos
individuales)

+ Evitar consumir comida rapida
*Ingerir 2 litros de agua natural al dia
+ Realizar minimo 30 minutos de ejercicio diario 5 veces a la semana

2. Recomendaciones para comer fuera de casa
+ Ordene la porcion mas pequefa
+ Consuma alimentos bajos en calorias (ordene ensaladas pequefias, fruta, sopa a base de caldos y
verduras)
+No ordenar las bebidas antes de que le entreguen el platillo
+ No ordenar totopos, pan como botana

3. Alimentos desaconsejados

+ Leche entera, yogurt y lacteos con azucar afiadida

+ Carne de puerco, carne procesada (embutidos incluyendo los de pavo), tocino, visceras, chorizo,
manteca, cortes de carne con grasa, piel de pollo y cubos para preparar caldo

+Queso oaxaca, manchego, chihuahua, amarillo (quesos grasos, cualquier queso que se derrita) y
quesos Cremosos

*  Bebidas industrializadas y naturales con azicar afadida (refrescos, jugos, agua de fruta endulzada,
bebidas deportivas)

+Jugos de frutas naturales

+ Fruta en almibar

+Evitar harinas blancas refinadas y preferir las integrales
+ Pan dulce, pan blanco, galletas, donas, pasteles, crepas
+  Dulces y golosinas

+ Papas fritas, botanas fritas y alimentos ultraprocesados

+ Catsup, aderezos, mayonesa, crema, crema batida, queso crema, miel, mermelada, cajeta, natillas,
chocolates (nutella, bettn)

+ Cafés capuchino, moka, (cualquier café de tiendas comerciales)
+ Alimentos fritos, empanizados o capeados
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Lista de alimentos equivalentes
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VERDURAS

Y, taza Y, taza Sin limite Sin limite
Alcachofa Jugo de verduras Acelgas Pepino
Betabel Zanahoria Apio, perejil Jitomate
Brocoli Champifion Calabacita Lechuga, jicama
Calabaza Verduras congeladas Col, coliflor Ejotes
Cebolla Chicharo cocido sin Chayote Cilantro

vaina (¥s taza )
Chile poblano Pimiento cocido Nopales Espinacas
LEGUMINOSAS
Frijol cocido Y taza Habas cocidas ¥, taza
Lenteja cocida % taza Garbanz taza
Soya cocida Vs taza Alubias cocidas % taza
FRUTAS

Fresa 1 taza Mandarina 2 piezas
Guayaba 2 pzas. Meldn 1 taza
Pera %, pieza Lichis 12 piezas
Ciruela 2 piezas Pifia 1 taza
Manzana Verde 1 pieza Platano ', pieza
Papaya 1 taza Sandf taza
Kiwi 1 pieza Toronja 1 pieza
Higo 2 piezas Pasas 10 piezas
Zapote % pieza Mame rebanada
Tuna 2 piezas Naranja 1 pieza
Uvas % taza Durazno amarillo 2 piezas
Naranja 1 pieza Tamarindo 8 cdas.
Mango % pieza Granada 1 pieza
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CEREALES
Arroz cocido Vi taza Cereal sin azlcar % taza
Arroz integral cocido Ys taza Tortilla de maiz 1 pieza
Avena cocida % taza glei[gerglnaan dcg % taza
Bolillo integral Y5 pieza Galleta maria 5 piezas
Fideo cocido Y, taza Galleta salada 4 piezas
Maicena 2 cdas. Galleta de avena 1 pieza
Granola sin grasa 3 cdas. Palomitas sin grasa 2 % tazas
Pan integral 1 reb. Papa cocida % pieza
Tapioca 2 cdas. Pasta de trigo cocida Y taza
Barritas integrales sin
Tostadas light 2 piezas relleno y menor de 90 1 pieza
kcal
Tortilla de nopal 2 piezas Elote blanco cocido 1 pieza

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL (Bajo aporte de grasa)

Atln en agua 1/staza Jamon de pavo 2 reb.
Bistec de res 30¢g :E:jiga de pollo 25¢g.
Cecina 25¢g Filete de pescado 40 g.
Pollo 30¢g Carne molida de res 30¢g.
Queso cottage 3 cdas. Queso panela 40¢g
Queso fresco 40¢g Surimi 2/5 pieza
Huevo 1 pieza

GRASAS
Aceite vegetal 1 cdta. Cacahuate 14 piezas
Aguacate 1/5pieza Nuez 7 piezas
Crema light 1 cdta. Pistache 18 piezas
Aceitunas 5 piezas Pifion 1 cda.
Almendra 10 piezas
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LACTEOS
Leche descremada 1 taza vogurt Rara beber bajo 1 pieza
en calorfas

Bebida de_soya o} 1 taza Yogurt light Y taza
vegetal (tipo leche) descremado
Yogurt natural 1 bieza
descremado P

ALIMENTOS LIBRES
Agua mineral Jamaica Chile piguin Orégano
Chicles sin aztcar Limon Café sin leche Vinagre

Elaborado por la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracion con el Instituto de Nacional de Pediatria.

Adaptado de:
. SS-025-08: Prevencion y diagnostico de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes en el primer nivel de
atencion
. IMSS-690-13: Intervenciones de enfermeria para la prevencién de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes en el primer nivel de atencion
. SS-742-15: Intervenciones de enfermeria para el control del sobrepeso y la obesidad en el escolar de 6 a 12

afnos de edad, aplicada en el primer nivel de atencién

Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga: http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/

algoritmos_atencion_ clinica.html
Version: Diciembre 2017.
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Carta Descriptiva

APllcaCI?n Personal involucrado
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Atencion

Promocion

Se deben realizar actividades de promocion en las escuelas asi como programas comunitarios enfocados a
mantener un estilo de vida saludable, actividad fisica y alimentacion saludable

Deteccion

Como parte de la exploracion fisica, a todo paciente pediatrico mayor de dos afios se debe realizar medicién
y registro del peso, talla, indice de masa corporal (IMC) e indice cintura estatura. El IMC se compara con los
estandares establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud, a fin de identificar la centila que corresponde
al paciente.

Diagnastico
Siel IMC se encuentra por debajo de la centila 85 se considera peso normal, sin embargo no exime al paciente
de padecer sobrepeso u obesidad en el futuro. Un IMC entre la centila 25 a 50 se traduce en riesgo bajo para

padecer sobrepeso/obesidad, por su parte existe un alto riesgo para desarrollar estas condiciones cuando el
IMC se encuentre entre la centila 51 y 84.

Por otro lado, un IMC que se encuentre entre la centila 85 y 95 se interpreta como sobrepeso y superior a la
centila 95 es obesidad.

Intervenciones

1. Encaso de contar con IMC normal habra que evaluar la existencia de factores de riesgo (Antecedentes
familiares, patron de crecimiento, habitos -actividad fisica y sedentarismo- y alimentacion) y se deberan
emitir recomendaciones relacionadas con la alimentacion y actividad fisica.

La orientacion alimentaria incluye: incrementar el consumo de agua simple, preferir consumo de frutas
y verduras frescas, limitar el consumo de leche y grasas de origen animal, evitar consumo de bebidas
azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados y bebidas deportivas), harinas (galletas y
bollerfa), cereales de caja, azlcares refinados y sal; evitar comida rapida, alimentos fritos, saborizantes
a la leche, embutidos, alimentos procesados y edulcorante caléricos (jarabe de maiz de alta fructuosa
—IMAF-).

Por su parte, el programa de actividad fisica debera estar acorde a la edad, se debera recomendar realizar
ejercicio fuera del horario escolar por lo menos durante una hora todos los dias de la semana y evitar el
sedentarismo.
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2. En caso de que el paciente tenga sobrepeso u obesidad, el abordaje diagnostico incluye, la evaluacion
de los antecedentes familiares, funcion psicosocial y estado clinico general y estudios de laboratorio, los
indispensables son: perfil de lipidos, creatinina sérica y glucosa sérica en ayuno. Sin embargo, de acuerdo
a los recursos existentes se podran realizar también biometria hematica, pruebas de funcién hepatica
(alanina aminotransferasa -ALT), electrolitos séricos, examen general de orina, hormonas tiroideas,
curva de tolerancia a la glucosa a las 2 h, albumina, transferrina, prealbdmina, cuenta total de linfocitos,
ferritina sérica, saturacion de transferrina, hemoglobina glucosilada (HbA1c).

Tratamiento

El tratamiento del paciente pediatrico con sobrepeso u obesidad incluye:
1. Se debe concientizar que el sobrepeso es una condicion de riesgo y la obesidad es una enfermedad.
2. Integracion y evaluacion de todos los miembros de la familia.
3. Orientacion Alimentaria familiar:
+ Incrementar consumo de agua simple.
- Preferir consumo de frutas y verduras frescas.
« Limitar el consumo de leche y grasas de origen animal.

- Evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados, y bebidas
deportivas), harinas (galletas y bolleria), cereales de caja, azlcares refinados y sal .

- Evitar comida réapida, alimentos fritos , saborizantes a la leche, embutidos , alimentos procesados y
edulcorante caléricos (jarabe de maiz de alta fructuosa — JIMAF —).

4. Programa de ejercicio acorde a edad e IMC.

- Fuera del horario escolar (minimo 60 minutos todos los dias de la semana de actividad fisica moderada-
vigorosa) y evitar sedentarismo

5. Identificar datos de alarma psicosocial y referir en caso necesario.

Seguimiento

Se debera evaluar mensualmente al paciente y valorar la respuesta. Si se logra la disminucién del IMC o ICE en
6 meses se podra continuar con el tratamiento en el primer nivel, en caso contrario se deberé referir al paciente
a segundo nivel de atencién para un manejo multidisciplinario.
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Paciente pediatrico que acude a consulta externa

Promocién {# Fomentar lactancia materna

® Exclusiva: alimentar solo con leche materna los primeros seis meses de vida del
lactante (Anexo 1)

°

6 ® A partir del 6° mes, continuar lactancia materna con raciones especificas por grupo
etario hasta los 2 o 3 afios de edad (alimentacién complementaria) (Anexo 2)

® Evitar comprar y consumir alimentos industrializados para bebé adicionados con miel
de maiz, azlcar y sal

Actividad fisica asistida y supervisada

pra—
i
i N
Neme

e Ensu caso, promover el uso de casco y otros protectores (Anexo 3)

Deteccidon Realizar

® Historia clinica
o Exploracion fisica
e Peso para la longitud (OMS) (Anexo 4)

Peso para la Longitud Peso para la Longitud
centila < 85 centila > 85

| | | !
Centila 15 a 50 Centila 51 a 84

Riesgo Bajo Riesgo Alto e
\ |
@
| e

Intervencion EVALUAR

Factores de riesgo Orientacion alimentaria

A. Antecedentes familiares de @ Promover el consumo de agua simple
sobrepeso/obesidad y enfermedades después de los 6 meses de edad y
no transmisibles priorizar el consumo de frutas vy

. . verduras frescas
8. Sobrepeso/obesidad preconcepcional

o gestacional de la madre © Limitar el consumo de leche y grasas

. iy de origen animal
€. Alimentacién &

o Evitar consumo de bebidas azucaradas

D. Prematuridad . ) .
(refrescos, jugos naturales e industrial-

£ Peso anormal al nacer izados y bebidas deportivas), harinas
F. Patrén de crecimiento: ganancia (galletas y bolleria), cereales de caja,
excesiva de peso para la edad azUcares refinados sal, comida rapida,

alimentos fritos, saborizantes a la leche,
embutidos, alimentos procesados vy
endulzante con calorfas (jarabe de maiz
de alta fructuosa — JIMAF —)

G. Estilo de vida familiar: habitos
alimentarios y de actividad fisica

Continuar control de nifio sano . L. o .
Seguimiento de acuerdo al grupo de edad Actividad fisica asistida y supervisada

Atencidn a factores de riesgo
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(4
Intervencion Peso para la Longitud
centila > 85
r A N\
Evaluar Estudios de laboratorio Investigar

indispensables

Factores de riesgo © Sindrome de apnea obstructiva del

. o Perfil de lipidos &
A Antecedentes familiares de P sueno

sobrepeso/obesidad y enfermedades © Creatinina sérica

76 @ Fenotipo caracteristico (sospecha de
no transmisibles

© Glucosa sérica en ayuno sindromes, hipotiroidismo, Cushing)
5. Sobrepeso/obesidad preconcepcional o '

0 gestacional de la madre o Déficit dgl neurodesarrollo sin causa
Estudios de laboratorio establecida

a considerar

c. Formula infantil con alto contenido de
proteina

D. Prematuridad © Biometria Hematica

o Pruebas de Funcion Hepética (ALT)

o Electrolitos séricos

o Examen General de Orina

© Hormonas Tiroideas

~

£ Peso anormal al nacer

. Patron de crecimiento: ganancia
excesiva de peso para la edad

e

G. Estilo de vida: habitos alimentarios y ® Curva de tolerancia a la glucosa 2h ¢ "
de actividad fisica o Cuenta total de linfocitos Re e el &l 3er
H. Estado clinico general o Hemoglobina glucosilada (HbA1c) nivel de atencién

Sobrepeso/Obesidad

® Concientizar que el sobrepeso es una condicion de riesgo y la obesidad es una enfermedad
@ Integrar y evaluar a todos los miembros de la familia
® Orientacion alimentaria

® Promover el consumo de agua simple después de los 6 meses de edad vy priorizar el consumo de frutas y verduras
frescas

e Limitar el consumo de leche y grasas de origen animal

e Evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados, y bebidas deportivas),
harinas (galletas y bolleria), cereales de caja, azlcares refinados, sal, comida rapida, alimentos fritos, saborizantes
a la leche, embutidos, alimentos procesados y endulzante con calorias (jarabe de maiz de alta fructuosa -JMAF-)

@ Actividad fisica asistida y supervisada

Identificar datos de alarma psicosocial (ambiente familiar) y referir en caso necesario

!

Continuar
control mensual

!

Buena respuesta al manejo —NO

.,
Si

Y

CONTINUAR CONTROL Continuar manejo y vigilancia hasta lograr peso
DE NINO SANO . » . L
ideal y reduccion de riesgo de complicaciones

Referencia a 2°
nivel de atencion
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Anexo 1 )
Recomendaciones Internacionales para lograr una Lactancia Materna Optima:

(ALIMENTACION DURANTE LOS PRIMEROS SEIS MESES DE LA VIDA EXCLUSIVAMENTE CON LECHE
MATERNA)

La practica de amamantar es totalmente aprendida, por lo que muchas muijeres tienen proble-
mas al pricipio para establecer una correcta lactancia, que sea favorecedora tanto para ellas
como para sus bebés. Muchas investigaciones han demostrado que las madres y otros cui-
dadores necesitan apoyo activo para iniciar y mantener las practicas apropiadas de lactancia
materna.

Para que las madres puedan iniciar y mantener la lactancia meterna exclusiva durante 6 meses,
la OMS y la UNICEF recomiendan las siguientes estrategias:

2. Iniciar la lactancia en la primera hora de vida.

b Colocar al recién nacido sobre su madre y permitirle actuar espontaneamente sin
interrumpirlo, facilitara un agarre correcto del pecho y una succion eficaz.

¢ Los reflejos de orientacion, succion y deglucion ocurren automaticamente en un bebé
de término sano, aunque puede necesitar ayuda.

d. Los criterios establecidos para lactar son que el neonato respire y llore sin dificultad, que
tenga buen tono muscular y que no existan factores de riesgo asociados.

e Durante el primer mes de vida, ofrecer leche materna a libre demanda, es decir, con
la frecuencia que quiera el nifio, tanto de dia como de noche. EVITE ofrecer el seno
materno para todo tipo de expresion de bebé (el llanto puede ser por calor, frio, dolor,
irritabilidad, fatiga, etc.), el consumo excesivo de leche materna puede favorecer
ganancia excesiva de peso que no es recomendable.

f Que el lactante soélo reciba leche materna, sin nigin otro alimento ni bebida, ni siquiera
agua.

2. No utilizar biberones, ni chupones.

N Enel caso de los recién nacidos menores a 35 semanas de gestacion deberan de estar
perfectamente vigilados y por indicacidon médica en técnica canguro.
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Anexo 2
Alimentacion complementaria saludable y consumo de agua.

En México, Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para bridar orientacion. Es el
instrumento base de recomendaciones en alimentacion complementaria. Las cuales se describen
en la siguiente tabla:

Edad Cumplida Alimentos a Introducir Frecuencia  Consistencia
0-6 meses Lactancia materna exclusiva Alibre Liquida
demanda
Carne*: ternera, pollo, pavo, res, cerdo,
higado (No caldo de carne).
Verduras, frutas. Agua simple.
- 2 a 3 veces , .
6-7 meses Cereales (arroz, maiz, trigo, avena, centeno, Sl dia Purés y papillas
amaranto, cebada, tortilla de maiz, cereales
precocidos sin azlcar y enrriquecidos con
hierro, zinc y calcio)
S Leguminosas (frijol, haba, garbanzo, 3 dia | f Pures p?]cados
~6 MEsSes lenteja y alubia) la semilla, no el caldo vecesaldia | finosy alimentos
machacados
Derivados de la leche (queso con suero, -
8 a 12 meses yogurt natural sin azlcar) 3—;1|\(/je|/;:es Plcat(:géi;ﬁgss ¥
Huevo y pescado**
12 meses en Frutas citricas y leche entera*** 4-5 veces ) -
adelante Incorporar a la dieta familiar**** al dia Trocitos pequefos

* Excepto embutidos o carnes frias elaborados con cualquiera de esas carnes.
* Se deben introducir si no existen antecedentes familiares de alergia al alimento, si es asi, introducirlo después de los 12 meses.
**  Laleche entera de vaca no se recomienda antes del primer afio de vida.

**% Incorporar a la dieta familiar, asegurando la cualidad de ser saludable. Recuerde que el 70% de los adultos mexicanos padecen
sobrepeso u obesidad, lo que sugiere que introducirlo en la dieta familiar presume un riesgo.

Otras recomendaciones:
2. No permitir el consumo de pastas, galleteria o pan.

H. No permitir el consumo de bebidas endulzadas naturales o artificiales cuando menos
durante los primeros tres afos de vida.

. Reiterar la importancia de consumir leche y agua como Unicos liquidos en la dieta com-
plementaria de un nifio. Su consumo incrementa la resistencia fisica, mejora las funcio-
nes cognitivas y motoras, favorece el equilibrio y funcionamiento correcto de diversos
sistemas corporales.

d. Evitar bebidas endulzadas con jarabe de maiz de alta fructuosa.
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Anexo 3
Actividad fisica y contencion del tiempo pantalla.

1. Ejercitarse fisicamente favorece el bienestar corporal, la memoria y el aprendiza-
je.

2. Las hormonas liberadas por el mulsculo estriado en contraccién protegen la salud
endotelial, mejoran la sensibilidad a la insulina, reducen la adipogénesis y reducen el
efecto del estrés.

b, Enelnifo, la actividad fisica favorece la adquisicién de capacidades motoras, promueve
la socializacién y limita el riesgo de enfermedades médicos-sociales como la violencia,
adicciones, depresion y otras.

c.  Desde el nacimiento iniciar ejercicio en forma asistida y a lo largo de la vida, con
supervision y vigilancia acorde a la edad vy al tipo de actividad. El uso de utensilios de
proteccion como el casco, rodilleras y otros deben promoverse en las familias y en sus
hijos.

2. Los nifos no requieren de pantallas los primeros dos anos de la vida.

a. Eltiempo pantalla limitado a dos horas al dia, previene la video adiccion y no incide en
el desarrollo de la obesidad.

b, La convivencia de padres e hijos durante el tiempo pantalla, enriquece el contenido e
interpretacion de los programas.

Elaborado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracion con el Instituto de Nacional de Pediatria.
Adaptado de:
. SS-025-08: Prevencién y diagnostico de sobrepeso y obesidad en nifos y adolescentes en el primer nivel de
atencion
IMSS-690-13: Intervenciones de enfermeria para la prevencién de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
en el primer nivel de atencion
SS-742-15: Intervenciones de enfermerfa para el control del sobrepeso y la obesidad en el escolar de 6 a 12 afios
de edad, aplicada en el primer nivel de atencién

Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga:

http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.htm|
Version: Diciembre 2017.
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Anexo 4
Tablas de peso para la longuitud de nifos y ninas
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Carta Descriptiva

AP|IC3CI?n Personal involucrado
Primer Nivel de ‘ . Médico / Enfermeria

Atencion

Promocion

En los menores de dos afios, las acciones de promocion a la salud estan encaminadas a fomentar la lactancia
materna

Exclusiva: alimentar sélo con leche materna los primeros seis meses de vida del lactante (anexo 1).

A partir del 6° mes, continuar lactancia materna con raciones especificas por grupo etario hasta los 2 o 3 afios
de edad (alimentacion complementaria) (anexo 2).

Evitar comprar y consumir alimentos industrializados para bebé adicionados con miel de maiz, azlcar vy sal.
Asimismo evitar la adicion de sal, azucar, miel o saborizantes.

Recomendar la actividad fisica asistida y supervisada, en su caso, promover el uso de casco y otros protectores
(anexo 3).

Deteccion

Como parte de la exploracion fisica, a todo paciente pediatrico menor de dos afios se debe realizar medicion
y registro del peso y longitud, los datos obtenidos se compararan con los estandares establecidos por la OMS
(anexo 4).

Diagnostico

Si el peso para la longitud se encuentra por debajo de la centila 85 se considera peso normal, sin embargo, no
exime al paciente de padecer sobrepeso u obesidad en el futuro. Un peso para la longitud entre la centila 15 a
50 se traduce en riesgo bajo para padecer sobrepeso/obesidad, pero si el peso para la longitud se localiza entre
la centila 51 y 84 el riesgo es alto.

Por otro lado un peso para la longitud que se encuentre por arriba de la centila 85, implica la intervencién
multidisciplinaria a fin de frenar y revertir esta condicion.

Intervenciones

Las intervenciones a realizar en caso de tener un peso para la longitud normal son: evaluar la existencia de
factores de riesgo (antecedentes familiares, patron de crecimiento, habitos -actividad fisica, sedentarismo- y
alimentacion) y emitir recomendaciones relacionadas con la alimentacion y actividad fisica.

La orientacion alimentaria incluye: promover el consumo de agua simple después de los 6 meses de edad
y priorizar el consumo de frutas y verduras frescas, limitar el consumo de leche y grasas de origen animal,
evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados y bebidas deportivas),
harinas (galletas y bolleria), cereales de caja, azUcares refinados y sal. Evitar comida rapida, alimentos fritos,
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saborizantes a la leche, embutidos, alimentos procesados y endulzante con calorias (jarabe de maiz de alta
fructuosa —IMAF).

Asi mismo se debera fomentar la actividad fisica asistida y supervisada.

Por otro lado, en caso de que el paciente tenga sobrepeso u obesidad, el abordaje diagnéstico incluye:
1. Evaluacion de los antecedentes familiares, funcion psicosocial y estado clinico general
2. Estudios delaboratorio, los estudios indispensables son: perfil de lipidos, creatinina séricay glucosa séricaen
ayuno. Sin embargo, de acuerdo a los recursos existentes se podran realizar también: Biometria Hematica,
pruebas de funcion hepatica (alanina aminotransferasa -ALT), electrolitos séricos, examen general de

orina, hormonas tiroideas, curva de tolerancia a la glucosa 2h, albimina, transferrina, prealbdmina, cuenta
total de linfocitos, ferritina sérica, saturacion de transferrina, hemoglobina glucosilada (HbA10).

Tratamiento

En el paciente pediatrico el tratamiento esta focalizado a:
1 Concientizar que el sobrepeso es una condicion de riesgo y la obesidad es una enfermedad.
2 Integrar y evaluar a todos los miembros de la familia.

3 Orientacion Alimentaria familiar: promover el consumo de agua simple después de los 6 meses de
edad y priorizar el consumo de frutas y verduras frescas, limitar el consumo de leche y grasas de origen
animal, evitar consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos naturales e industrializados y bebidas
deportivas), harinas (galletas y bolleria), cereales de caja, azUcares refinados, sal, comida rapida, alimentos
fritos, saborizantes a la leche, embutidos, alimentos procesados y endulzante con calorias (jarabe de maiz
de alta fructuosa —JMAF-).

4. Actividad fisica asistida y supervisada.
5. ldentificar datos de alarma psicosocial y referir en caso necesario.

Seguimiento

Se debera evaluar mensualmente al paciente y valorar la respuesta. Si esta es buena, se debera continuar con
el tratamiento en el primer nivel, en caso contrario se debera referir al paciente a segundo nivel de atencion
para un manejo multidisciplinario.
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4+ Leucemia

PRIMER NIVEL ~
DE ATENCION 1 8 anos

Promocion de la salud

Intervenciones @ Suministrar multivitaminicos con acido félico en mujeres antes y durante el
educativas embarazo
multidisciplinarias ® Favorecer la alimentacién al seno materno

® Seguimiento del menor en consultas de control de Nifio Sano

® Promover la vacunacion oportuna

® Evitar sobrepeso y obesidad

® Promover ejercicio aerébico (importancia en el crecimiento y desarrollo)

o 0 O
mmm ® |dentificacién temprana de signos y sintomas de sospecha de cancer en el hogar
y la escuela

Prevencion de factores predisponentes relacionados con Leucemia

pesticidas, herbicidas, insecticidas
Identificacion de Factores de Riesgo
1.Peso mayor a 4,000 gramos al nacimiento
Antecedentes 2.Edad mat (>35 afios) y/o edad pat (>40 anos)
. .Edad materna (>35 afios) y/o edad paterna (>40 afios
importantes y P
3. Exposicion a radiacion ionizante postnatal
4. Exposicion a radiacion ionizante in Utero en cualquier momento del embarazo
® 5.Exposicion directa a hidrocarburos y pesticidas
6. Antecedentes genéticos/familiares de:
® Leucemia (sobre todo hermanos) ® Anemia de Fanconi
o Sindrome de Down ® Inmunodeficiencias o uso de
o Sindrome de Bloom inmunosupresores
e Ataxia telangiectasia o Antecedente de uso de
quimioterapia en el paciente
\
v v
Presencia de los siguientes Presencia de alguno de los
signos/sintomas tipicos siguientes signos (exploracién
. ’ . . . 7 .
Dlagnostlco (mterrojt;atorlo). f|S|$a)
\_° / o Fiebre e Linfadenopatfa e Mal estado gneral e Hipertrofia gingival
® Palidez (CONGLOMERADOS ® Sindrome anémio e Aumento de
® Fatiga GANGLIONARES, NO ® Sindrome purpurio volumen testicular
® Pérdida de peso DOLOROSOS v DE ® Adenomegalias uni o bilateral
o Dolor 6seo o articular  CEMIENTO PROGRESIVE) ® Hepato y/o © Infiltracion en piel
o Datos de sangrado ® Aumento de volumen esplenomegalia (cLoromAs)
(EPISTAXIS, abdomipal, testicular, ® Datos de insuficiencia @ Exploracién
GINGIVORRAGIA, proptosis respiratoria y/o neurolégica
EQUIMOSIS, PETEQUIAS) e Cefalea persistente cardiaca anormal.
\ \

¢Presenta alguno de los sintomas o signos mencionados?
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PRIMER NIVEL

DE ATENCION 1 8 aﬁos

¢Presenta alguno de los sintomas o signos mencionados?

Diagnostico

DIAGNOSTICOS
SI NO
vy J DIFERENCIALES

\4

Solicitar Laboratorio
® Biometria hematica con diferencial
(resultados < 72 h)

i 80% de casos de
. Leucemia Linfoblastica
Presencia de: Aguda y 50% de los
® Cualquier citopenia casos de Leucemia
* Blastos en sangre periférica Mieloide Aguda
. . presentan anemia
e Leucocitosis fuera del rango para la normocitica
edad (ver anexo) ;

normocromica e

e BH normal pero con sintomas hiporregenerativa

!

SOSPECHA DE LEUCEMIA
(POR CLINICA O LABORATORIO)

| J

DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES

jAtencion!
A La sospecha de cancer es

una urgencia médica.

Y

Referencia inmediata a Médico Especialista
(Hematélogo u Oncélogo pediatras) — Unidades
Médicas Acreditadas para la atencion de cancer

El prondstico mejora si se
inicia el tratamiento de
forma temprana




PRIMER NIVEL
DE ATENCION

Leucemia

Anexo: Recuento Leucocitario segln edad del paciente

Total® Neutréfilos® Linfocitos Monocitos Eosinéfilos

Edad Media | Rango | Media | Rango % Media | Rango % Media % Media %
ﬁ:zl'gg < - 40 | 2,060 - 42 | 2073 - 06 - 01 -
12h - - 11,0 7,8-14,5 - 4,2 2,0-7,3 - 0,6 - 0,1 -
24 h - - 9,0 7,0-12,0 - 4,2 2,0-7,3 - 0,6 - 0,1 -
e - - 36 | 1854 | - 56 | 2991 - 07 - 02 -
6 meses 11,9 6,0-17,5 3,8 1,0-8,5 32 7,3 4,0-13,5 61 0,6 5 0,3 3
1 afio 11,4 6,0-17,5 3,5 1,5-8,5 31 7,0 4,0-10,5 61 0,6 5 0,3 3
2 afos 10,6 6,0-17,0 3,5 1,5-8,5 33 6,3 3,0-9,5 59 0,5 5 0,3 3
4 anos 9,1 5,5-15,5 3,8 1,5-8,5 42 4,5 2,0-8,0 50 0,5 5 0,3 3
6 afnos 8,5 5,0-14,5 4,3 1,5-8,0 51 3,5 1,5-7,0 42 0,4 5 0,2 3
8 afos 8,3 4,5-13,5 4,4 1,5-8,0 53 33 1,5-6,8 39 0,4 4 0,2 2
10 afos 8,1 4,5-13,5 4,4 1,8-8,0 54 31 1,5-6-5 38 0,4 4 0,2 2
11 afos 7,8 4,5-13,0 4,4 1,8-8,0 57 2,8 1,2-5-2 35 0,4 5 0,2 3
21 afos 7,4 4,5-11,0 4,4 1,8-7,7 59 2,5 1,0-4,8 34 0,3 4 0,2 3

a) Numero de leucocitos expresado en x 10° /I o en x 1.000/yl.

b) El nimero de neutrdfilos incluye cayados y segmentados. En los primeros dias de vida también mielocitos y metamiel-
cocitos.

) Datos insuficientes para la estimacion real.

Adaptado de Dallman PR

Elaborado por:
Direccién General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracién con el Instituto Nacional de Pediatria.

Adaptado de:
. Diagnostico temprano y oportuno de Leucemia Aguda en la Infancia y Adolescencia en el primer nivel de atencion.

. Intervenciones de enfermerfa parala atencion de la leucemia en el usuario pediatrico aplicada enlos tres niveles de atencion.

Para mayor informacién, puede consultar la carta descriptiva en:

http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.htm/
Version: Diciembre 2017.

18 anos
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PRIMER NIVEL

DE ATENCION 1 8 aﬁos

Plan Estratégico Sectorial para la Difusion e
Implementacion de Guias de Practica Clinica

Carta Descriptiva

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de Q

., Médico / Enfermeria
Atencion

Promocion de la Salud

Como parte de la educacion al paciente y sus familiares existen diversas actividades a realizar, las cuales, si
bien no previenen de forma directa la aparicion de leucemia si favorecen un crecimiento y desarrollo sano, entre
estas:

. Suministrar multivitaminicos con acido félico en mujeres antes y durante el embarazo

. Favorecer la alimentacién al seno materno

. Seguimiento del menor en consultas de control

. Promover la vacunacién oportuna

. Evitar sobrepeso y obesidad

. Promover ejercicio aerobico

. Identificacién temprana de signos y sintomas de sospecha de cancer en el hogar y la escuela

En ambitos mas especificos de prevencion, se debera evitar el contacto con pesticidas, herbicidas o insecticidas,
ya que son factores predisponentes relacionados con la aparicion de leucemia.

Antecedentes importantes
En la evaluacion del nifio sano se deberan considerar los siguientes factores de riesgo:

Peso mayor a 4,000 gramos al nacimiento
Edad materna (>35 afnos) y/o edad paterna (>40 afhos)
Exposicion a radiacion ionizante postnatal
Exposicién a radiacién ionizante in Utero en cualquier momento del embarazo
Exposicion directa a hidrocarburos y pesticidas
Antecedentes genéticos/familiares de:
+ Leucemia (sobre todo hermanos)
« Sindrome de Down
+  Sindrome de Bloom
+ Ataxia telangiectasia
+ Anemia de Fanconi
+ Inmunodeficiencias o uso de inmunosupresores
- Antecedente de uso de quimioterapia en el paciente
La presencia de estos factores no es indicativa de leucemia, sin embargo se ha relacionado con una mayor frecuencia.

N U1 A~ WDN
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PRIMER NIVEL

DE ATENCION 1 8 aﬁos

Diagnostico
No es posible establecer una herramienta para la deteccion oportuna de leucemia en la poblacion pediatrica

general, sin embargo es importante que el médico de primer contacto esté familiarizado con los signos vy
sintomas que orientan el diagndstico de leucemia.

Los signos y sintomas tipicos de leucemia y que pueden ser motivo de consulta son:

Fiebre
Palidez

e N o

Fatiga

9. Pérdida de peso

10. Dolor 6seo o articular

11. Datos de sangrado (epistaxis, gingivorragia, equimosis, petequias)

12. Linfadenopatia (conglomerados ganglionares, no dolorosos y de crecimiento progresivo)
13, Aumento de volumen abdominal, testicular, proptosis

14, Cefalea persistente

Ante la presencia de alguno de estos signos/sintomas, se debera realizar una exploracion fisica intencionada a
la busqueda de algunos de los siguientes signos:

Mal estado general

Sindrome anémico

Sindrome purpurico

Adenomegalias

Hepato y/o esplenomegalia

Datos de insuficiencia respiratoria y/o cardiaca
Hipertrofia gingival

Aumento de volumen testicular uni o bilateral
Infiltracion en piel (cloromas)

0. Exploracion neuroldgica anormal

e P A o

Si durante el interrogatorio o exploracién fisica se identifican alguno de los signos/sintomas mencionados,
existe sospecha de leucemia, en este caso se debera solicitar una biometria hematica con diferencial. La
respuesta de este examen no debera sobrepasar las 72 horas; si se reporta algin tipo de citopenia, blastos en
sangre periférica, leucocitosis fuera de rango, o bien la biometria hemética es normal pero existen sintomas,
fortalece la sospecha de leucemia.

Referencia

Cuando exista sospecha de leucemia, se debera referirinmediatamente al médico especialista, preferentemente
a un Hematologo u Oncologo Pediatra, o bien a las unidades médicas acreditadas para la atencion de cancer.
Es importante resaltar que la sospecha de cancer es una urgencia médica. Aseglrese que el paciente llega con
el médico con quien es referido.
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PRIMER NIVEL
DE ATENCION

de mama

INTERVENCIONES DEL
EQuUIPO MULTIDISCIPLINARIO:

® O
wn? POBLACION
GENERAL

R Provinaion l

BRINDAR ORIENTACION Y EDUCACION SOBRE FACTORES DE
RIESGO

® Consumo de alcohol y tabaco

o Riesgo de la terapia de reemplazo hormonal

® Uso de anticonceptivos orales por més de 10 afos

BRINDAR ORIENTACION EN LA ADOPCION DE UN ESTILO DE

VIDA SALUDABLE

@ Control de peso

® Promover la actividad fisica (al menos 150 minutos
por semana)

© Abandonar el habito de consumo de alcohol y tabaco

EDUCACION:

o Exploracion de mama (capacitacion sobre la técnica a
partir de los 20 afios de edad) (Anexo 1)

o Beneficios de la deteccion temprana

® Reduccién de riesgo de morir por cancer de mama

© Cirugfa menos agresiva

e Opciones de tratamiento

@ Conocimiento de su propio cuerpo e identificar
cambios anormales para la demanda de atencién
médica

o Beneficios de la lactancia materna para prevenir el
cancer de mama

&

DETECCION

1 IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Referencia a 2°
nivel de atencion

» Dos o mas familiares de primer grado diagnosticados con
cancer de mama

e Historia personal de cancer de mama

e Hiperplasia atipica confirmada con biopsia

e Altas dosis de radioterapia en torax

e Mutacion de los genes BRCA1 y BRCA2

e Alta densidad mamaria

* Ascendencia judia askenazi

Factores de Riesgo Alto

® Primer embarazo a edad avanzada (>30 afios)

e Menarca temprana (<12 afhos)

* Menopausia tardia (>55 afios)

» No presentar embarazos de término

* No presentar lactancia

» Uso prolongado de anticonceptivos orales

» Obesidad (postmenopausica)

» Uso reciente y prolongado de estrégeno y progestageno
e Historia personal de cancer de ovario o de endometrio

* Consumo de alcohol y tabaco

Factores de Riesgo Bajo
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@ 2 EXPLORACION FisICA

EXPLORACION FiSICA

\
v v

Examen clinico de mama (Anexo 2)

Autoexploracién mensual (5-7 dias
posteriores al ciclo menstrual) a todas © A partir de los 25 afios, cada afio
las mujeres mayores de 20 afios y en las ® Embarazadas y en lactancia, cada 6
mujeres postmenopausicas o con meses

histerectomia total un dia fijo al mes

elegido por ellas @ i

Ante la sospecha clinica de cancer mamario

® Tumor palpable

e Ganglio de mayor consistencia, duro y
tiende a formar conglomerados de
crecimiento progresivo

e Edema de la piel (piel de naranja)

® Retraccion cutanea

e Ulceracion de la piel

® Ulcera o descamacién del pezén

® Telorrea

Envio a segundo nivel de atencién (sin

solicitar estudios confirmatorios) para
evaluacién diagnéstica

@ 3 MASTOGRAFIA (TAMIZAIJE)

MASTOGRAFIA (TAMIZAJE) |, | =00 N le

@ DIAGNOSTICO E
INTERVENCIONES

Cada 1 o 2 afos
(de acuerdo a
disponibilidad de recursos)

Considerar BIRADS
para referencia

Protocolo diagnostico:
® Examen clinico
o Exdmenes de imagenologia (mastograffa o USG)

Categorial ntervencién en Primer Nivel de Atencién

Referir a Imagenologia Mamaria Especializada (IME) para realizar estudios
complementarios

e Ultrasonido

© Comparacion con mamografias previas

@ Uso de conos de compresion, magnificaciones o proyecciones especiales

0 Incompleto

1 Estudio negativo Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de riesgo

2 Estudio negativo con

hallazgos benignos Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de riesgo

Referir a IME para realizar estudios complementarios

Se recomienda seguimiento inicial a corto plazo con mastografia unilateral (de la
mama donde se encuentra el hallazgo) a los 6 meses después del estudio inical.
Si se observa estabilidad de la lesion, se debe realizar un estudio de seguimiento
en otros 6 meses (correspondiente a 12 meses del examen inicial). Si no existen
cambios en este intervalo de tiempo, el examen es otra vez codificado con
categoria 3 y se recomienda mastografia bilateral de seguimiento a los 12 meses
(24 meses del inicial). Si el hallazgo no muestra cambios, la valoracion final puede
ser categorfa 2 o 3 a criterio del médico que interpreta

3 Hallazgos
probablemente benignos

4 Hallazgos sospechosos

Referir para evaluacién diagnéstica

5 Altamente sugestivo
de malignidad

Referir a tercer nivel para evaluacién diagndstica
(95% de probalidad de tener cancer de mama)

6 Malignidad
comprobada por biopsia

Manejo en tercer nivel por especialista en mama
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Anexo 1.
Autoexploracién mamaria
/ N el
A
—— 4

Pregunte a la paciente si se efectUa mensualmente la autoexploracién, en caso afirmati-
vo, solicite le muestre la forma en que lo realiza y observe si el procedimiento es adecuado.
Si no conoce la técnica o no se explora adecuadamente, enséfiele como hacerlo e insista en
la periodicidad.

Recomiende que se explore las mamas cada mes, preferentemente entre el 5°y el 7° dia
del término de la menstruacion, las mujeres postmenopausicas o con histerectomia pueden
realizarla el primer dia del mes o en un dia fijo, elegido por ellas. La autoexploracion mamaria,
es Util cuando es habito.

Mencione a la mujer que algunos cambios en las mamas son normales.

En el periodo premenstrual, suelen estar endurecidas y dolorosas. En el periodo menstrual
se sienten congestionadas por los estimulos hormonales. En la menopausia, son menos firmes
y mas suaves, invitela a conocer la forma y consistencia de sus mamas, para que se encuentre
familiarizada con lo que es normal para ellas.
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Observaciéon. Busque abultamientos, hundimientos, inflamacion, enrojecimiento o ul-
ceraciones en la piel, desviacion de la direccién o retraccion del pezén o de otras areas de la
piel, asi como cambios de tamafio o de la forma de las mamas, en las siguientes posiciones:

«  Parada frente a un espejo, con sus mamas descubiertas, coloque los brazos a lo largo
del cuerpo y observe.

< Junte sus manos detras de la nuca, ponga los codos hacia delante y observe.

- Conlas manos en la cintura, inclinese hacia delante y empuje los hombros y los codos
también hacia delante (tiene que sentir el esfuerzo en los musculos del pecho) y
observe.

«  Levante los brazos por arriba de la nuca y observe.

Palpacion. Busque bolitas, zonas dolorosas, abultamientos o consistencia diferente al
resto de la mama, de la siguiente manera:

- Depiefrenteal espejoo duranteel bafo,levante su brazo izquierdo y ponga la mano en la
nuca; on las yemas de los dedos y la palma de la mano detha, revise toda su mama iz
quierda, firme y cuidadosamente haciendo movimientos ciculares de adento hacia fuera,
abarcandotoda la mamay terminandodonde inicié. Preste especialatenciéna la parte
externa de la mama que esta junto a la axila.
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Anexo 2:

Exploracion Clinica de la Mama (ECM)

Figura 1 Posicién de la paciente y direccién de
exploracién

La ECM requiere aplanamiento de la mama contra la pared toracica de la paciente;
ademas, esta debe estar en posicion supina durante el examen.

La importancia de las maniobras para el aplanamiento de la mama depende del tamano
del seno y son particularmente Utiles en las mujeres con senos grandes. Para aplanar la parte
lateral de la mama, hay que rotar a la paciente sobre la cadera contralateral, girar sus hombros
en posicién decubito supina y colocar su mano ipsilateral en la frente o descansando por enci-
ma de la cabeza (Fig. 1-A). Para aplanar la parte media de la mama, la mujer debe recostarse
sobre su espalda y mover su codo hacia arriba hasta que quede al nivel del hombro (Fig. 1-B).

Los tres dedos medios se mantienen unidos, con la articulacion metacarpofalangica li-
geramente flexionada. Los pulpejos de los dedos son la superficie examinadora. Cada area es
palpada haciendo pequefios circulos como si se siguiera el borde de una moneda de un peso
mexicano (Fig. 2). En cada lugar, se realizan tres circulos con diferentes presiones (leve, medi-
ana y profunda) para asegurar la palpacion de todos los niveles del tejido (Fig. 3).
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: o . Figura 3. Grados de presi6n digital (adaptado
Figura 2. Técnica palpatoria (adaptado de Barton) de Barton).

Elaborado por la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud en colaboracion con el Instituto Nacional de
Cancerologia

Adaptado de:
1- NOM-041-SSA2-2011, para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del
cancer de mama.
2.- S-001-08: Prevencion, tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos de cancer en el primer nivel de
atencion.
3. SS-743-15: Intervenciones de enfermeria para la prevencién y deteccién oportuna del cancer de mama en
mujeres en el primer nivel de atencién.

Para mayor informacién, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga: http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/

algoritmos_atencion_clinica.html
Version: Diciembre 2017.
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Carta Descriptiva

APllcaClén Personal involucrado
Primer Nivel de n Médico / Enfermerfa
Atencion

Prevencion
El equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, debera brindar orientacién y educacion sobre factores
de riesgo, especificamente en aspectos relacionados con:

« Consumo de alcohol y tabaco

« Riesgo de la terapia de reemplazo hormonal

« Uso de anticonceptivos orales por mas de 10 afos
También debera brindar orientacion en la adopcién de estilos de vida saludable (control de peso, promover
actividad fisica durante 150 minutos por semana, abandonar el habito de consumo de alcohol y tabaco).

Finalmente se debera capacitar a todas las pacientes mayores de 20 afios en la técnica para la exploracion de la
mama y explicar los beneficios de la deteccion temprana, tales como reduccion de riesgo de morir por cancer, cirugias
menos agresivas, mas opciones de tratamiento y beneficos de la lactancia materna para prevenir el cancer de mama.

Deteccion

El primer elemento para la deteccion del cancer de mama es la identificacion de factores de riesgo, estos
pueden ser de alto o de bajo riesgo.

Los factores de riesgo alto son:
- Dos o mas familiares de primer grado diagnosticados con cancer de mama
« Historia personal de cancer de mama
- Hiperplasia atipica confirmada con biopsia
 Altas dosis de radioterapia en térax
« Mutacion de los genes BRCA1 y BRCA2
+ Alta densidad mamaria
« Ascendencia judia askenazi

Por su parte los factores de riesgo bajo son:
« Primer embarazo a edad avanzada (mayor de 30 afios)
« Menarca temprana (<12 anos)
« Menopausia tardia (>55 afnos)
< No presentar embarazos de término
< No presentar lactancia
« Uso prolongado de anticonceptivos orales
« Obesidad (postmenopausica)
« Uso reciente y prolongado de estrégeno y progestageno
 Historia personal de cancer de ovario o de endometrio
< Consumo de alcohol y tabaco

Aquellas paicentes que presenten factores de riesgo alto, deberan se referidas al segundo nivel de atencion
para su estudio.
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El segundo paso para la deteccién de cancer de mama es la exploracion fisica que consta de dos partes:

1. Autoexploraciéon. Debe ser mensual (5 a 7 dias después del ciclo menstrual) en todas las mujeres mayores
de 20 anos, en las postmenopausicas debera ser un dia fijo al mes que ellas elijan.

2. Examen clinico de la mama. Este se realiza a partir de los 25 afios y en las embarazadas o en periodo de
lactancia cada 6 meses.

Ante la sospecha clinica de cancer mamario (tumor palpable; ganlgio de mayor consistencia, duro y que tiende
a formar conglomerados de crecimiento progresivo; edema de la piel; retraccion cutanea; ulceracion de la piel;
Ulcera o descamacion del pezon; telorrea) se debera referir al segundo nivel de atencion de forma inmediata,
para realizar el protocolo de estudio oportuno.

Finalmente el tercer paso para la deteccién es la mastografia, esta se hace a manera de tamizaje en la mujeres
mayores de 40 afos, cada 1 o 2 afos, de acuerdo a la disponibilidad en la unidad. La referencia sera de acuerdo
a la clasificacion BI-RADS que tenga.

Diagnostico e intervencion
Elprotocolo diagnésticoincluye el examen clinico y los examenes de imagenologia, estos pueden ser mastografia
o ultrasonograma.

El reporte de Bl — RADS de la mamografia

Categoria Intervencion en Primer Nivel de Atencién

Referir a Imagenologia Mamaria Especializada (IME) para realizar estudios complementarios

(0] + Ultrasonido
Incompleto - Comparacion con mamografias previas
+ Uso de conos de compresién, magnificaciones o proyecciones especiales
1 o . . .
Estudio negativo Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de riesgo
2
Estudio negativo con Tamizaje de rutina de acuerdo a grupo etario y factores de riesgo

hallazgos benignos

3
Hallazgos probablemente
benignos

4
Hallazgos sospechosos

5
Altamente sugestivo de
malignidad

6
Malignidad comprobada por
biopsia

Finalmente, el personal multidisciplinario debera colaborar en distintos aspectos:
1. Realiza la valoracion fisica, psicolégica y social.

2. Evalla las necesidades de informacion de la paciente y brindar la informacion necesaria en forma verbal y escrita.
3. Apoya y esta presente durante el examen fisico.
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PROMOCION ° Realizar actividad ﬁsica y evitar tabaquismo . B

DE LA SALUD © Educarala poblacion adolescente sobre sexo seguro, anticoncepcion y enfermedades de
transmision sexual

® Promover del uso de preservativos

e Educar especificamente sobre cancer del cuello del Utero: factores de riesgo, prevencion,
diagnostico y tratamiento oportuno

® Aplicar la vacuna contra VPH a nifias de quinto grado de educacion primaria y nifas de 11
anos de edad no escolarizadas

® Fomento del tamizaje

ACCIONES DEL  TAMIZAIJE POR GRUPOS
MEDICO EN 1ER DE RIESGO DURANTE LA CONSULTA

NIVEL DE ATENCION  Solicitar citologfa Historia Clinica con enfoque] o
cervical convencional o en factores de riesgo de Exploracion fisica con
base liquida (siestd | <« |cancer del cuello del Gtero basqueda de:
ﬁ disponible) de acuerdo al )
grupo de riesgo o e Inicio de vida sexual antes e Sangrado intermenstrual
situacion especial de los 18 afios de edad e Sangrado postcoital
l ® Mujeres menores de 30 afios, | @ Sangrado
RESULTADO de edad sin control citolégico postmenopausico
® Mlltiples parejas sexuales e Apariencia anormal del
m I' 7 i de la usuaria o su pareja Cervix
NOFMAlgACEs il CEitias ® Infeccion por VPH e Descarga vaginal
epiteliales: )
® Tabaquismo
) e Infecciones de transmision
e ASC. Células escamosas PROMOCION sexual
atipicas DE LA SALUD o Pareia sexual masculina _ Laduraciéone
* ASC ~US (de significado inf ] da por VPH ;?rffgrsr:gg?\gilsﬁ
indeterminado) niectada por relacionada con el
e Deficiencia de acido fdlico ; :
® ASC — H (no se puede riesgo de tener cancer
excluir lesion de alto ® Inmunocompromiso (VIH,
grado) trasplantes)
e Lesion escamosa ® Anticonceptivos orales
|ntr%ep|te||al de bajo grado combinados a largo plazo
e Lesidn escamosa
intraepitelial de alto grado
e Carcinoma de células .
escamosas , Referir a
— S]| NO Centro
oncolégico
(segundo/-
tercer nivel)

Referencia a
clinica de displasia
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*TAMIZAJE POR GRUPO DE RIESGO

Edad Periodicidad

<24 afios con factores de riesgo Toma anual por 2 afios seguidos, si sale normal
& cada 3 afos

; } Toma anual por 2 afios seguidos, si es normal
25 a 69 anos con factores de riesgo | cada 3 afios o cada 5 afios a partir de los 30
afios con prueba de biologia molecular para VPH

>70 afos sinunca se ha realizado Inmediato, si es negativo sale del programa
un estudio

TAMIZAIJE EN SITUACIONES ESPECIALES

Situacion Periodicidad

Postoperadas de histerectomia total no relacionada al

. Suspender citologia
cancer

Postoperadas de histerectomia subtotal C ontinuar con citologfa

Postoperadas de histerectomia subtotal o total relacionada

) . Citologia anual
a lesiones de alto riesgo

InmunocompromisoC itologfa anual

Mujeres que hayan recibido la vacuna contra VPH C ontinuar con citologfa

Elaborado por la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud en colaboracién con el Instituto Nacional de
Cancerologia

Adaptado de:
S-146-08 Prevencién y deteccion oportuna del cancer cérvicouterino en el primer nivel de atencion

Para mayor informacién, puede consultar la carta descriptiva en:
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.html

Version: Diciembre 2017.
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Carta Descriptiva

Promocion de la salud

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de ﬂ

-, Médico / Enfermeria
Atencion

El equipo multidisciplinario de profesionales de la salud hara promocion a los estilos de vida saludable,
considerando los siguientes aspectos:

1. Realizar actividad fisica y evitar tabaquismo.

2. Educar a la poblacion adolescente sobre sexo seguro, anticoncepcién y enfermedades de transmision sexual.

3. Promover el uso de preservativos.

4 Educar especificamente sobre cancer del cuello del Utero: factores de riesgo, prevencion, diagnostico
y tratamiento oportuno.

5. Aplicar la vacuna contra VPH a mujeres a partir de los 9 anos de edad.
6 Fomentar el tamizaje.
Deteccion

La deteccion del cancer podra ser por dos vias: por tamizaje o bien durante la consulta.

Por tamizaje se solicitara citologia cervical convencional o base liquida (si esta disponible) de acuerdo al grupo
de riesgo o situacion especial.

Por grupo de riesgo:

Edad Periodicidad

<24 anos - . . -
! Toma anual por 2 afios seguidos, si sale normal cada 3 afios
con factores de riesgo
252 69 afios Toma anual por 2 afios seguidos, si es normal cada 3 afios o cada 5 afios a
sin factores de riesgo partir de los 30 afos con prueba de biologia molecular para VPH
>70 afnos
si nunca se ha realizado un Inmediato, si es negativo sale del programa
estudio
. L4 .
Por situacion espeual:
Situacién Periodicidad
Posoperadas de histerectomia total no relacionada al cancer Suspender citologia
Posoperadas de histerectomia subtotal Continuar con citologia
Posoperadas de histerectomia subtotal o total relacionada a lesiones de alto riesgo Citologfa anual
Inmunocompromiso Citologfa anual
Mujeres que hayan recibido la vacuna contra VPH Continuar con citologia
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Si el resultado de la prueba es normal, se continlan haciendo acciones de promocion de la salud, si por el
contrario, el resultado es anormal (anormalidades en células epiteliales, (ASC-US, ASC-H, lesion escamosa
intraepitelial de bajo grado, lesién escamosa intraepitelial de alto grado, carcinoma de células escamosas) se
debera hacer la referencia a clinica de displasia.

La otra via es a través de la consulta médica, durante la cual, se debera realizar una historia clinica con enfoque a
facores de riesgo, entre ellos: inicio de vida sexual antes de los 18 afios, mujeres menores de 30 afios sin control
citologico, multiples parejas sexuales de la usuaria o su pareja, infeccion por VPH, tabaquismo, infecciones de
transmision sexual, pareja sexual masculina infectada por VPH, deficiencia de &cido félico, inmunocompromiso
0 uso de anticonceptivos orales combinados a largo plazo, si se detecta alguno de estos factores de riesgo se
debera realizar el tamizaje de acuerdo a lo establecido previamente, por el contrario, se deberan reforzar las
acciones de promocién a la salud.

Asi mismo, durante la consulta se deberan buscar intencionadamente algunos de los siguientes sintomas:
sangrado intermenstrual, sangrado postcoital, sangrado postmenopausico, apariencia anormal del cérvix o
descarga vaginal, si hubiera alguno de estos sintomas se debera mandar a un centro oncolégico para su abordje
diagnostico terapéutico, si no se presenta alguno de esto sitomas, se podra continuar con la promocion a la
salud.
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Embarazo

Brindar Consejeria sobre:

o o

. . POBLACION ° Planeacion del embarazo y uso de métodos anticonceptivos

w * GENERAL ° Fomentar en la poblacion la consulta preconcepcional tres meses
l antes del embarazo

® O
MUJER CON DESEOS
DE EMBARAZARSE

e Fomentar consulta pregestacional tres meses antes del embarazo

e Proporcionar educacién sobre embarazo, parto, puerperio y
lactancia

e Evaluar estado nutricional

e Evaluar riesgo obstétrico (en pacientes con patologia estableci-
da, deberan ser valorados por especialista para ajuste del
tratamiento y seguimiento)

® Solicitar exdmenes de laboratorio basicos

p: Acido Félico:

0.4mg/24ho5mg/24h
en caso de tener factaes
de riesgo * Solicitar valoracién por estomatologia

o Indicar acido félico

®
? MujER
EmBARAZADA
Consulta gg;‘gg'c‘%ﬂe Consulta ggsngg{:‘%ﬂe
'{ 1 6-8 5 28
MMM 2 10-14 6 32
Educacion sobre: 3 18-20 7 36
® Planificacion familiar 4 22-24 8 38-41

e Promocion de beneficios del parto y lactancia
e Cuidados prenatales

e Higiene de manos

e Dieta

e Ejercicio

® Actividad sexual

® Uso y adherencia de medicamentos

e Prevencion de accidentes (uso de cinturdn de
seguridad)

e Suspension del tabaco, alcohol, mariguana, etc.

Nitrofurantoina: 100 mg / 6 h por 4-7
dias (en primer y segundo trimestre)

Amoxicilina: 500 mg / 8 h por 4-7 dias
(en el tercer trimestre)

2

En todas las consultas

1. Registrar

® Peso, estatura e Indice de Masa Corporal (IMC)

® Presién arterial (descartar enfermedades
hipertensivas del embarazo) Anexo A

e Altura del Fondo Uterino (identificacién
oportuna de bajo peso al nacer) Anexo B

® Frecuencia Cardiaca Fetal

2. Buscar intencionadamente manifestaciones
de infeccion de vias urinarias o cérvicovaginal

3. Educar a la mujer embarazada sobre
identificacion de signos y sintomas de
alarma: sangrado vaginal, cefalea, actfenos,

fosfenos, hipomotilidad fetal, actividad

uterina en menores de 36 SDG, pérdidas

transvaginales, epigastralgia, edema en

extremidades o cara, fiebre y convulsiones
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o (o}
1° Consulta
Antes de 8 SDG o al primer contacto
Identificar Factores de riesgo (Anexo C)
(Realizar Historia Clinica completa)
4 .
l SI ¢Son modificables? NO l
e Dietéticos ® Antecedentes Personales Patologicos (cirugfas
o Exposicién laboral a téxicos, quimicos o enfermedades uterinas previas: cesareas, conizaciones,
infecciosas mlomectomlas)
® Automedicacion e Antecedentes de anomalfas cromosémicas

o Antecedentes de infeccion congénita por Estreptococo
del grupo B (sepsis neonatal temprana)

e Antecedentes de Diabetes Gestacional (macrosomia) * Diabetes Mellitus

® Abuso de sustancias e Hipertension Arterial Sistémica

® Factores de riesgo para
® Parto petérmino(Anexo C)
® Bajo peso al naer (Anexo C)
e Enfermedad hipertensiva del embarazgAnexo C) ® Enfermedades hereditarias

o Antecedentes de colestasis intrahepatica del © Muerte fetal previa
embarazo (prurito en palmas y plantas de los pies
en el tercer trimestre, muerte fetal o desenlace
neonatal adverso)

e Antecedentes de alteraciones estructurales

e Enfermedades autoinmunes

e Aloinmunizacion

]

NO — ¢Aumenta la probabilidad de resultados adversos? — si

® Elaborar Plan para la Atencién de Parto wnrdiciones de Urgncias

S

e Tratar padecimientos subyacentes REFERENCIA A SEGUNDO
. ’, . NIVEL DE ATENCION
e Tomar en cuenta los medicamentos segun riesgietal (Anexo D) (ANEXO E)

Definir aumento ponderal recomendado Vacunacién
con base en el IMC

Peso antes Intervalos recomendados

del embarazo (IMC) de ganancia de peso total
(Kg)

ILENPES  Aplicar en época invernal

Peso irferior al normal En no vacunadas

125-18 4 . .
(<18.5 kg/m) USEUEE  1° dosis - durante la primer consulta
y difteria

2° dosis - 4 semanas después de la anterior
Normal 115-16

(18.5-24.9 kg/m) 3° dosis - 6-12 meses después de la anterior

4° dosis - 12 meses después de la anterior
Sobrepeso

(25-29.9 kg/m) [

5° dosis -12 meses después de la anterior

Obesidad

Embarazadas con riesgo de infeccion por VHB
(>30 kg/m?)
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° Solicitar exdmenes de laboratorio

® Glucosa en ayuno

e Grupo sanguineo y Factor Rh

e En pacientes Rh(-) solicitar Coombs indirecto y Anticuerpos Irregulares para identificar aloinmunizacion
Biometria hematica (BH) completa

Examen General de Orina (EGO)

Urocultivo

VDRL (de contar con el recurso y/o referencia a segundo nivel)

Deteccién de VIH y Hepatitis B (de contar con el recurso y/o referencia a segundo nivel)
Creatinina

Acido Urico

Citologia cervicovaginal (vigencia menor de un afo)

‘ Ver algoritmo de DM
o Solicitar USG
6 (GE [T ET (T JEWI¢o] ETo] [N [N EVa d Il Wahl v Naegle: primer dia de'la FUM + 7 dias — 3 meses

¢ 2° Consulta

10 - 14 SDG o subsecuente

Revisar resultados de los examenes Continuar esquema de vacunacién
de laboratorio y USG

En Hb menor de 11 g/dl Confirmar fecha

Habiendo disponibilidad de Tdpa, aplicar

considerar probable de parto como refuerzo de Td
suplementacién de Hierro con USG

t 3° Consulta

18 - 20 SDG o subsecuente

Solicitar USG para detectar Solicitar exdmenes de laboratorio
anormalidades estructurales (BH, EGO y UROCULTIVO)

t 4° Consulta

22 - 24 SDG o subsecuente

Revisar resultados de los examenes de laboratorio ; : ; ;
0 (BH, EGO y UROCULTIVO) y USG p Realizar tamiz para Diabetes Gestacional
LAB: En Hb menor de 10.5 g /dI considerar Ver algoritmo de atencion a la paciente diabética
suplementacion de Hierro embarazada

USG: Si se detecta que la placenta esta alrededor
del orificio cervical interno =3 realizar ultrasonido
transvaginal a la semana 32

(Si presenta: Placenta Previa, Placenta de Insercidn REFERENCIA A SEGUNDO
Baja, Acretismo y Vasa Previa) NIVEL DE ATENCION




0 Embarazo

PRIMER NIVEL
DE ATENCION

5° Consulta

28 SDG o subsecuente

poblacion
general

G Detectar embarazadas que requieran cuidados especiales

® Placenta previa NO
e Diabetes Gestacional

® Preeclampsia

® Restriccion del Crecimiento

Continuar Consulta

Intrauterino

t 6° Consulta

32 SDG o subsecuente

(o)

Referencia al siguiente

nivel de atencién

1 Buscar Intencionadamente
Estreptococo del Grupo B

Q Solicitar USG estandar basico

Solicitar exdmenes de
laboratorio (preoperatorios)

Por medio de cultiw cérvicovaginal
o Prueba rapida

t 7° Consulta

36 SDG o subsecuente

Biometria hematica

Tiempos decoagulacion

a Descartar presentacion anémala del feto

Estimar peso fetal por clinica (método de Johnson)
Anexo F

Definir necesidad de profilaxis intraparto para
el Estreptococo del Grupo B

¢t 8° Consulta

38-41 SDG o subsecuente

Insistir en medidas preventivas
de embarazo posmaduro

Revistar estudios preoperatorios
(laboratorio y gabinete)

Establecer peso percentilar por edad gestacional

Envio a urgencias Gineco-Obstétricas
para evaluar induccién
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Anexo A

Paciente embarazada con presion

sanguinea mayor o igual 140/90 mmHg

' |
Antes de 20 SD espués de 20 SDG

| |
! } ! }

Aparicion de
proteinuria o incremento Aparicion de proteinuria Sin proteinuria
en la ya existente

Sin proteinuria o
con proteinuria estable

Hipertension Hipertension Hipertension

crénica complicada Preeclampsia gestacional

cronica con preeclampsia

| l

TA: >140/90 mmHg y

TA: >160/110 mmHg
Solicitar examenes <160/110 mmHg Proteinuria > 0 = 5g/24h
de laboratorio Proteinuria > o = 3g/24h Tira reactiva (+++)

Tira reactiva (+)

Sintomas y BN Envio a urgencias
SIgnos Gineco-obstetricas

NO

Envio a consulta externa de
Ginecologia y Obstetricia segundo nivel
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Anexo B
Altura del fondo uterino segin edad gestacional

La altura del fondo uterino segln la edad gestacional, se debe medir a partir del borde superi-
or de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino.

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de
la siguiente manera:

P90
P50
P10

W

'/ ~
7
s

HIPERTROFIA ~ -~

e
27 ZONA DE P i
/

7

\

\
A\
\

e
v -
s /// ZONA DE
15 S HIPOTROFIA

/
/
11///
e

ALTURA DEL FONDO UTERINO (cm)
=
O

13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

SEMANAS DE GESTACION
FUENTE: FESCINA, R.N. Y COLS; CLAP; 1990

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 y 90 de la curva de altura de fondo uteri-
no segln edad gestacional. Se continuara con los controles normales.

Anormal.- Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del percentil
90 de la curva de altura de fondo uterino seglin edad gestacional. Amerita la investigacion
y tratamiento de los factores condicionantes (habito de fumar,consumo de alcohol, ane-
mia materna, etc.) y la orientacién nutricional correspondiente. Se debera citar cada 15
dias y consultar con especialista.
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Anexo C
ﬁ Intervenciones del Médico en
Primer Nivel de Atencion

Factores de riesgo para bajo peso al nacer

® Hipertension/Preeclampsia @
® Enfermedades hereditarias de la madre Acido acetil salicilico
® Bajo peso de la madre (100-150 mg/24 h)
e Anemia (Hb<10 g/d) Suspender 36 SDG
® Abuso de substancias (alcohol, cocaina etc.)
® Toxoplasmosis

® Cromosomopatias

e Anomalias congénitas

e Anomalias placentarias

Factores de riesgo de enfermedades
hipertensivas del embarazo

o Hipertensién Arterial Sistémica preexistente o
presién diastélicade 90mmHge
o Nefropatia preexistente o proteinuria
( 1+ enmasdeunaocasiono
cuantificada 2 0.3 g/24 h) ¢
o Diabetes Mellitus tipo | o Il preexistentes Referencia a 2°
o Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos o, nivel de atencién
e Trombofilia
e Preeclampsia en cualquier embarazo previo
o Lupus eritematoso sistémico e,
o Edad reproductiva 40 afios 0 mas
o IMC 35

Acido acetil salicilico
(100-150 mg/24 h)

Acido acetil salicilico
(100-150 mg/24 h)
Hidroxicloroquina

Factores de riesgo para parto pretérmino

® Haber tenido parto pretérmino o Progesterona 200 mg
e Ruptura prematura de membranas  e———> vaginales por la noche ‘)g

e Pérdidas gestacionales en el segundo trimestre
® Anomalfas uterinas Suspender 36 SDG
® Embarazo multiple
® Hemorragia anteparto
e Cirugfa intraabdominal

. - antecedente de
e Infecciones tracto urinario pielonefritis profilaxis:
® Tabaquismo y uso de cocaina Nitrofurantoina
e Infecciones maternas graves (lery 2 do trimestres)

. . Amoxicilina
® Trauma fisico/emocional L —

Referencia a 2°
nivel de atencion

Infeccion recurrente o
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Anexo D

Categorias de medicamentos segln riesgo fetal

No existe riesgo sobre el feto. Aprobado su uso en el embarazo.

No existe evidenciade riesgo en fetos humanos. Existe posible evidenciade toxicidaden animales.

El riesgo sobre el feto, en humanos, es desconocido. Existe evidencia definitiva de toxicicidadfetal
en animales.

Existe evidencia de dafio sobre el feto. Puede utilizarse, en caso de que se justifique su beneficio
y no exista otra alternativa.

Esta contraindicado su uso durante el embarazo.

*Obstet & Gynecol 2009; 3: 425-432

ANTIBIOTICOS

Penicilinas Etambutol
- RifampicinaC
Cefalosporinas comazidaC

MonobactamicosB ANTIPARASITARIOS

Mebendazol

Carbapenemos

- i Metronidazol

etraciclinas Quinina
Aminoglucésidos Cloroquina
Gentamicina Primetamina
Amikacina Prazicuantel
Kanamicina

Estreptomicina
Trobramicina

ANTICONVULSIVANTES

Difenilhidantoina

Macrdlidos

Eritromicina FenobarbitalD
Claritromicina — -
Azitromicina Acido Valproic

Vancomicina Carbamazepina

Clindamicina Etosuximida

Quinolonas Primidona

Metronidazol Trimetadiona

Trimetoprim-

Sulfametoxazol Clonazepam

Sulfonamidas LamotriginaC

Nitrofurantoina GabapentinaC

Zidovudina
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OVULOS VAGINALES

MEDICAMENTOS

TERATOGENICOS

Clotrimazo
Inhibidores de la ECA Miconazol
MetotrexateX Butoconazol
Androgenos NistatinaB
Cumarina
Retinoides
Anexo E
o . ° ° /
Motivos de referencia a segundo nivel de atencion
Edad materna menor o iguala 17 afos o VIH
mayor o igual a 35 anos
Sangrado transvaginal en segundo o Hepatitis B
tercer trimestre
Presentacion pélvica Hepatitis C
Embarazo gemelar 2 determinaciones de VDRL positivas
Amenaza de parto prematuro Paciente RH negativo con pareja RH
positivo
Aborto en evolucion Sospecha de embarazo ectépico o molar
Comorbilidad como Diabetes Mellitus o Obito
Diabetes Gestacional
Trastornos hipertensivos del embarazo Sospecha de malformaciones
ObesidadH iperemesis gravidica
Insuficiencia renal Factores de riesgo significativos para
preeclampsia
Lupus eritematoso sistémicokE mbarazo de 41 SDG sin trabajo de parto
Trombofilia
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Anexo F

Calculo de peso fetal in Gtero
Método de Johnson y Toshach

El peso fetal puede ser calculado de manera facil, rapida y aproximada mediante el Méto-
do de Johnson y Toshach, aplicando la siguiente regla:

En presentaciones de vértice, por arriba de las espinas ciaticas:
(W-12) X 1.55

Donde: W= Altura del fondo uterino, en centimetros.

En presentaciones de vértice, por debajo de las espinas ciaticas:

(W-11) X 1.55

Donde: W= Altura del fondo uterino, en centimetros.

De conformidad con la institucion se puede utilizar cualquiera de las dos opciones anteri-
ores para determinar el peso en relacion con la edad gestacional.
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Tabla 1
Pesos al nacer sexo masculino

Edad Percentiles
gestacional
en semana 55
28,5 825 905 1135 1391 2019 2834
29 869 979 1214 1492 2138 2 880
29,5 912 1053 1293 1593 2256 2926
30 950 1106 1370 1698 2 398 3058
30,5 988 1158 1447 1803 2539 3190
31 1016 1203 1506 1871 2592 3218
31,5 1045 1248 1564 1939 2 645 3 247
32 1028 1342 1648 2 005 2 688 3251
32,5 1212 1437 1732 2071 2731 3 255
33 1 350 1563 1851 2184 2 803 3295
33,5 1488 1689 1970 2297 2875 3335
34 1595 1792 2072 2411 2 940 3383
34,5 1702 1 895 2175 2524 3 004 3432
35 1 805 2 006 2 289 2637 3077 3493
35,5 1908 2116 2 403 2750 3150 3555
36 2 035 2 244 2534 2870 3244 3621
36,5 2161 2372 2 665 2990 3338 3686
37 2 299 2 499 2787 3102 3435 3763
37,5 2437 2626 2910 3214 3533 3 840
38 2530 2715 2993 3293 3604 3908
38,5 2622 2 804 3076 3372 3676 3976
39 2675 2 860 3127 3422 3727 4026
39,5 2727 2916 3179 3473 3777 4077
40 2761 2 949 3212 3505 3814 4114
40,5 2795 2982 3 245 3537 3850 4150
41 2816 3 000 3266 3559 3878 4182
41,5 2 838 3017 3286 3582 3907 4213
42 2 849 3024 3294 3600 3932 4246
42,5 2 860 3030 3302 3618 3958 4279
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Tabla 2
Pesos al nacer sexo femenino

Edad Percentiles
gestacional en
semana 55
28,5 651 922 1039 1303 1 805 2 449
29 700 991 1134 1402 2020 2 644
29,5 748 1060 1229 1502 2234 2 839
30 804 1104 1319 1609 2410 3017
30,5 859 1149 1410 1716 2587 3196
31 892 1193 1485 1802 2573 3202
31,5 924 1238 1560 1888 2560 3208
32 989 1295 1614 1944 2533 3161
32,5 1055 1351 1668 2001 2 506 3115
33 1160 1439 1755 2104 2 604 3156
33,5 1265 1527 1842 2208 2701 3197
34 1368 1647 1967 2 329 2813 3273
34,5 1472 1768 2093 2 450 2924 3349
35 1566 1905 2227 2574 3012 3417
35,5 1659 2042 2361 2698 3100 3485
36 1781 2165 2472 2 803 3176 3545
36,5 1903 2289 2582 2909 3252 3604
37 2 039 2 409 2691 3004 3330 3667
37,5 2176 2529 2 800 3100 3407 3731
38 2 266 2613 2 880 3171 3471 3782
38,5 2 356 2 697 2960 3242 3535 3833
39 2 407 2745 3007 3290 3581 3875
39,5 2 457 2793 3053 3337 3628 3917
40 2 490 2822 3082 3371 3663 3955
40,5 2523 2852 3110 3404 3699 3992
41 2 546 2 870 3127 3429 3728 4026
41,5 2569 2 888 3144 3453 3756 4 059
42 2 580 2 896 3154 3470 3780 4087
42,5 2 590 2903 3164 3486 3804 4115

Elaborado por la Direccion General Adjunta de Calidad en Salud, en colaboracion con el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes
Adaptado de:
. IMSS-028-08 Control prenatal con enfoque de riesgo
IMSS-580-12 Vacunacion en la embarazada
IMSS-078-08 Diagnostico y tratamiento de la infeccién del tracto urinario bajo, durante el embarazo, en un
primer nivel de atencién
IMSS-320-10 Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo
IMSS-058-08 Deteccién y diagnostico de enfermedades hipertensivas del embarazo
IMSS-500-11 Diagnostico y tratamiento de la restriccion del crecimiento intrauterino
Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga: http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/
algoritmos_atencion_clinica.html
Version: Diciembre 2017.
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? Paciente Diabética

Consejo Preconcepcional

® Educacién y consejeria

® Metas de control glucémico (HbA1c <
6.5%) y control en cifras de tensién
arterial (<130/80 mmHg)

® Automonitoreo

e Consejeria nutricional

® |ndicar &cido félico 5mg/24 h tres
meses previos al embarazo

general

No aconsejar embarazo

HbAlc > 10%
Cardiopatfa isquémicia
Nefropatia avanzada (depuracion de

creatinina <50ml/min o creatinina >
1.4 mg/dl o proteinuria >3g/24 h)

Retinopatia proliferativa activa
Hipertension arterial sistémica

A @ . . Glucosa
(1) Tarnlza]e plasmatica en ayuno
[
v
Antes de la 13° SDG > 24° -28° SDG

m Diagnostico

Deteccion de
DM2 pregestacional

Alterada NO

S‘I'

| J

>126 mg/dl 92-126 mg/dl

!

Diagnostico de
DM pregestacional

Realizar

* HbAlc

* CTOG (carga 75g) o

Diagndstico de

DM2

si
|
Abordaje

terapéutico

|

Determinacion de
DM Gestacional

* Glucosa plasmatica en ayuno
>92 mg/dl o

* Glucosa plasmatica 1h poscarga
75g>180mg/dlo

* Glucosa plasmatica 2h poscarga

75g > 153 mg/dl

mmmml Se diagnostica DMG

|
NO

si !

Continua seguimiento
de embarazo

Referencia a 2°
nivel de atencién
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Plan Estratégico Sectorial para la Difusion e
Implementacion de Guias de Practica Clinica

Carta Descriptiva

Aplicacion Personal involucrado
Primer Nivel de ‘. Médico / Enfermeria
Atencion

Consejeria a la Poblacion en General

A la poblacion en general (hombres y mujeres), se les debe brindar orientacion sobre la planeacion del embarazo
y el uso de métodos anticonceptivos.

Mujeres con deseos de embarazarse

Se debera identificar al grupo de mujeres que estén en edad reproductiva y que tengan deseos de embarazarse,
a ellas se les debera:
Fomentar la consulta pregestacional tres meses antes del embarazo.
- Proporcionar educacion sobre embarazo, parto, puerperio y lactancia.
- Evaluar el estado nutricional.

Evaluar el riesgo obstétrico (en paciente con patologia establecida debera valorarse por el especialista
para ajustes del tratamiento y seguimiento posterior).

Solicitar examenes de laboratorio basico.
Solicitar valoracion por estomatologia.
- Indicar acido folico 0.4 mg cada 24 horas, o bien si la mujer tiene factores de riesgo 5 mg cada 24 horas.

Mujer embarazada

Parte de la educacion a toda mujer embarazada debe incluir temas sobre planificacién familiar, promocién de
beneficios del parto y lactancia, cuidados prenatales, higiene de manos, dieta, ejercicio, actividad sexual, uso y
adherencia de medicamentos y prevencion de accidentes. Asi mismo se debera indicar la suspension del tabaco,
alcohol, mariguana, etc.

Idealmente la mujer embarazada debe ser captada en un lapso no mayor de 8 semanas después de la
concepcion, lo que darfa oportunidad de planear al menos 8 consultas:

1 6-8
10-14
18-20
22-24
28
32
36
38-41

O |INON B~ WN
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Independientemente de la consulta y del momento de inicio del control prental, en cada consulta se debera
registrar el peso, la estatura, el indice de masa corporal, la presion arterial, altura de fondo uterino, la frecuencia
cardiaca fetal y se debera buscar intencionadamente datos de infeccion de vias urinarias o cérvicovaginal (en
caso de presentar infeccion se recomienda indicar nitrofurantoina a dosis de 100 mg cada 6 horas por 4 a 7
dias en el primer y segundo trimestre o amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 4 a 7 dias en el tercer trimestre).

Adicionalmente, se debera educar y reforzar en cada consulta, la identificacién de signos y sintomas de alarma,
que son: sangrado vaginal, cefalea, acifenos, fosfenos, hipomotilidad fetal, actividad uterina en menores de
36 semanas de gestacion, pérdidas transvaginales, epigastralgia, edema en extremidades o cara, fiebre y
convulsiones.

Las acciones particulares a realizar en cada consulta se mencionan a continuacion.

Primera consulta:

En la primera consulta se debe realizar una historia clinica completa, con el objetivo de identificar factores de
riesgo, los cuales puede ser modificables o no. Entre los factores de riesgo modificables destacan:

- Factores dietéticos
- Exposicién laboral a toxicos, quimicos o enfermedades infecciosas
+ Automedicacion

- Antecedentes de infeccién congénita por Estreptococo del Grupo B. (presentado como sepsis
neontal temprana)

- Antecedentes de Diabetes Gestacional (productos macrosémicos en embarazos previos)
- Abuso de sustancias

- Antecedentes de colestasis intrahepatica del embarazo (presencia de prdrito en palmas y plantas de
los pies en el tercer trimestre, muerte fetal o desenlace neonatal adverso)

De igual manera, a través de la historia clinica, se deberan identificar los factores de riesgo que no son
modificables, a saber:

- Antecedentes personales patologicos (cirugias uterinas previas)
- Antecedentes en anomalias cromosomicas

- Enfermedades autoinmunes

- Antecedentes de alteraciones estructurales

- Diabetes Mellitus

- Hipertension arterial sistémica

- Enfermedades autoinmunes

+ Aloinmunizacion

+ Muerte fetal previa

Independientemente de la posibilidad de modificar o no los factores de riesgo se debe valorar si estos,
aumentan la probabilidad de resultados adversos, si es asf, sera necesario referir a la paciente al siguiente nivel
de atencion, si no aumenta la probabilidad de tener resultados adversos se podra seguir el control en el primer
nivel de atencion. Considerar para el tratamiento de los padecimientos subyacentes los medicamentos que
pudieran representar un riesgo para el producto.

Posterior a la idetificacion de los factores de riesgo se debera estimar el aumento ponderal recomendado de
acuerdo al IMC de la paciente, considerando un mayor incremento ponderal en aquellas pacientes que tengan
IMC inferior al normal o normal que las que presenten sobrepeso u obesidad.



poblacion
pk.g.YEL Embarazo general

DE ATENCION

En cuanto a la vacunacién, en epoca invernal se debera aplicar la vacuna de influenza; tetanos y difteria sera
aplicada en 5 dosis, la primera durante esta consulta, la segunda se aplica 4 semanas después, la tercera de 6
a 12 meses después, la cuarta a los 12 meses y finalmente la quinta 12 meses después que la previa. Vacuna
contra VHB se aplica en embarazadas con riesgo de infeccion por VHB.

En la primer consulta se debe solicitar una bateria de examenes de laboratorio que incluye:
+ Glucosa en ayuno

- Grupo sanguineo y Factor RH, en pacientes RH(-) se debe solicitar, ademas, Coombs indirecto y
anticuerpos irregulares para identificar aloinmunizacion

- Biometria hematica (BH) completa
- Examen general de orina (EGO)

+ Urocultivo

+ Creatinina

- Acido Urico

- Citologfa cervicovaginal

- VDRL, deteccion de VIH y VHB, si se cuenta con el recurso, de lo contrario, se deberé realizar en
segundo nivel de atencién

También en esta primer consulta se debe solicitar un ultrasonograma (USG) vy calcular la fecha probable de
parto considerando la fecha de Ultima menstruacion.

Segunda consulta

Durante la segunda consulta, ademas de los registros y acciones comunes al resto, se deberan revisar los
resultados de los exdmenes de laboratorio y el ultrasonido.

Sien la BH se reporta hemoglobina menor de 11 g/dl se podria considerar la suplementacién con Hierro, por
otro lado, con el USG se confirmara la fecha probable de parto.

Puesto que ya han transcurrido 4 semanas de la primer consulta, en la que se aplicd la primera dosis de la
vacuna contra tétanos y difteria, se debera aplicar la segunda dosis .

Tercer consulta

Ademas de lo ya estrablecido para todas las consultas, en la tercera se debera solicitar nuevamente examenes
de laboratorio (BH, EGO y urocultivo) y USG, este Ultimo con el fin de detectar anormalidades estructurales.

Cuarta consulta

Se deberan revisar los estudios de laboratorio y gabinete solicitados en la consulta previa, en caso de que la
BH reporte una hemoglobina menor a 10.5 mg/dl se debera considerar la suplementacion con hierro. Por su
parte, si en el USG se detecta que la placenta esta alrededor del orificio cervical interno se debera realizar
un ultrasonido transvaginal en la semana 32, a fin de descartar placenta previa, placenta de insercion baja,
acretismo placentario o vasa previa, que en su caso, se debera referir al siguiente nivel de atencion.

En esta consulta se debera ralizar el tamiz para Diabetes Gestacional.
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Quinta consulta

En esta consulta, se deberd detectar qué embarazada requiere cuidados especiales, es decir, aquellas en las
que se haya detectado placenta previa, diabetes gestacional, preeclampsia o restriccién del crecimientro
intrauterino, estas pacientes deberan ser referidas al siguiente nivel de atencién. El resto, podré seguir con el
control prenatal en el primer nivel.

Sexta consulta

Durante esta consulta, se deberd buscar intencionadamente infeccion por Estreptococo del Grupo B, ya sea
mediante un cultivo cervicovaginal o bien por prueba répida. Ademas se debera solicitar USG estandar basico
y examenes de laboratorio: Biometria Hematica y Tiempos de Coagulacion.

Séptima consulta

Ademas de las mediciones y registros cotidianos, se debera descartar la presentacién anémala del producto,
se estimara el peso fetal mediante el método de Johnson. Si en la consulta anterior se detectd Estreptococo
del Grupo B sera necesario la profilaxis intraparto. Finalmente se deberan revisar los estudios de laboratorio y
gabinete solicitados en la consulta previa.

Octava consulta

Es la dltima consulta, en esta se debera brindar educacion a la mujer sobre medidas preventivas de embarazo
postmaduro.

A las pacientes que tengan 40 semanas de gestaciéon se deberan enviar a urgencias Gineco-Obstétricas para
la induccion del parto.
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o o , INTERVENCIONES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
'i‘”@ PoBLACION PARA LA PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD:

GENERAL ® Caminata 30 minutos/dia
® Informacion: alimentacion, higiene de suefio, estresores sociales, pasatiempos

DURANTE LA CONSULTA:

NO
SOSPECHA DE TRASTORNOS DEPRESIVO
‘I
SI
v

EL PACIENTE CUENTA CON:
Estado de animo depresivo o pérdida del interés o de la capacidad para el placer y
al menos cinco o mas de los siguientes sintomas:
1. Estadode animodepresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtnlo indicael

propio sujeto (se siente triste o vacio) o la observaci@alizada por otos (llanto)

- En nifios y adolescentes se presenta como irritabilidad

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o

casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el

propio sujeto u observan los demas)
3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (un cambio

de més del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito

casi cada dia v
4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los ®

demas, no sélo sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)
6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden

ser delirantes) casi cada dfa (no los simples autorreproches o culpabilidad por el  CONTINUAR
hecho de estar enfermo) CONSULTA
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena)
- En nifios y adolescentes se presenta como alteraciones en la conducta y/o
deterioro académico
9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse —NO

o El episodio debe durar al menos dos semanas ,

+ Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, — Sl
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (académico l
en ninos y adolescentes)

* El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a o

enfermedad médica
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DE ATENCION

! v |

PACIENTE < 18 ANOS PACIENTE 18-59 ANOS PACIENTE > 59 ANOS
'
i 51 APLICAR: © E?écf\oCES NO EL PACIENTE TIENE (DESCARTAR):
) -
Referencia a psiquiatria CLASIFICACION: : Bglri?i%nda
(preferente paidopsiquiatria 4 i e Enfermedades metabdlicas

[ leve [ rave | " fbuso Y Sependendia de
LEVE MODERADA GRAVE sustancias

v
EVALUAR RIESGO DE SUICIDIO

v v 1
URGENTE
RIERIO INTEI\?'II:BOSL/JICIDA
v v Referenciaa 2% o
Evaluar: si 3¢ nivel de atencion

® CONDICION MEDICA INESTABLE (ANOREXIA)
® COMORBILIDAD CON OTRA CONDICION MEDICA O

PSIQUIATRICA NO—— [INICIAR TRATAMIENTO

\4

l ; ,
DEPRESION MODERADA FARMAcCOLOGICO Wé

MANEIO CONIUNTO i

NO FARMACOLOGICO

|

‘). Inhibidores de la recaptura de serotonina
\ 4

8 semanas para valorar la respuesta

Farmaco Dosis
® Terapia cognitivo conductual Citalopram 20 mg/24 h, incrementar hasta 40 mg/24 h
(S|.Se cuenta' ,con ella) Escitalopram 10 mg/24 h, incrementar hasta 20 mg/24 h
® Psicoeducacién
® Técnicas de relajacion Fluoxetina 20 mg/ 24 h, (por la mafiana) incrementar hasta 60 mg/24 h
® Terapia de grupo *no se recomienda indicar como primera eleccion en adultos mayores de 65 afios
® Finrmii £l .
Ejercicio fisico (30 min, 3 veces Paroxetina 20 mg/24 h, (por la mafiana) incrementar hasta 60 mg/24 h
por semana)
Sertralina 50 mg /24 h, (por la mafiana o por la noche) incrementar hasta 200 mg/24 h
Iniciar con la dosis mas baja e incrementar segun respuesta
|
{ATENCION! A
Evitar tratamientos menores a 9 meses Mantener tratamiento farmacolégico por lo menos
Valorar respuesta 6 meses después de la remisién de los sintomas (para disminuir el riesgo de recaida)
(2 veces por mes durante {ATENCION! A
los tres primeros meses)

Evitar interrupcidn abrupta. Riesgo de presentar: sintomas generales (ndusea, cefalea,

., ansiedad, mialgia), trastornos del suefio, trastornos motores, hipomania/mania, taquicardia,
Evaluar evolucion: arritmia ventricular, ataques de panico
4

Escala de depresion de )
Montgomery - Asberg iATENCION! A
‘ En mayores de 59 afos, vigilar interacciones farmacolégicas e

Y
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PRESENTA:

® Baja o nula respuesta al tratamiento posterior a la
utilizacion de la dosis terapéutica y por el tiempo
minimo necesario ’ " do
Si > Referenciaa 2® o

® Abuso de sustancias 3¢ nivel de atencién

® Comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
® Presenta ideaciones o intentos suicidas

NO

SEGUIMIENTO

e Documentar:
=|nicio de tratamiento
= Adherencia al tratamiento
=Valoracién mensual
= Efectos secundarios al tratamiento farmacologico

e Referir una vez por afo a segundo nivel de atencion
(para confirmar o retirar medicamento)

PSICACES

Psicomotricidad disminuida o aumentada

wn

Suefio alterado (aumento o disminucién)

| Interés reducido (pérdida de la capacidad para disfrutar)

Concentracion disminuida

Apetito y peso (disminucién o aumento)

Culpa y autoreproche

Energia disminuida y fatiga

wnimO > 0

Suicidio (pensamientos)

Major Depressive Disorder- Diagnosis and management Guideline & Protocols. Canadian, 2014.



o / .
PRIhEIIVEL D e p re S I o n ggglearglon

CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo
+ Duracion, al menos dos semanas
+ No es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno mental organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

« Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto presente durante la
mayor parte del diay casi todos los dias, que se modifica muy poco por circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas

+  Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de las actividades que
anteriormente eran placenteras

- Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

C. Ademaés deben de estar presentes uno o mas de los sintomas de la siguiente lista para que la

suma total sea al menos de 4:

« Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad

+ Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de de culpa excesivos e inade-
cuados

+ Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

+ Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafadas de falta de
decision y vacilaciones

+ Cambios de actividad psicomotriz con agitacion o inhibicion

+Alteraciones del suefio de cualquier tipo

+ Cambios de apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion del peso

D. Puede haber o no sindrome somatico

Leve: presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede mantener sus actividades cotidianas.

Moderado: estan presentes al menos 2 sintomas del criterio By sintomas del criterio C hasta sumar al me-
nos 6 sintomas. La persona probablemente tenga dificultad para mantener sus actividades cotidianas.

Grave: deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo de
8 sintomas. Las personas presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida
de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes los pensamientos y acciones
suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes, pueden aparecer sintomas psicoticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave.
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A3 Riesgo de Suicidio
4
Factores Inten_sidad del
riesgo
ldeas de muerte ++
Pérdida del sentido de la vida+ ++
Desesperanza+ ++
Intentos previos al suicidio+ ++
Antecedentes familiares de suicidio o intentos ++ +
Existencia de psicosis + 4+ +
Enfermedades crénicas o altamente disfuncionales, dolorosas o termi- Ly
nales
Rasgos impulsivos de la personalidad +4++
Dificultad para adptarse o manejar el estrés +
Alcoholismo o abuso de sustancias+ ++
Vivir solo y no contar con redes de apoyo social+ +
Edad avanzada ++
Sexo masculin

+ Bajo ++ Medio +++ Alto

Elaborado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud en colaboracion con el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Muhiz.
Adaptado de las Guias de Practica Clinica (GPC):

+ IMSS-161-09: Diagnostico y tratamiento del trastorno depresivo en el adulto.

+ ISSSTE-131-08: Prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento del episodio depresivo leve y moderado en el adulto mayor en el primer nivel de
atencion

+ SS-312-16: Intervenciones de Enfermeria para la deteccion, atencion y control de la depresién en el adulto mayor en los tres niveles de atencion
+ IMSS-194-10: Diagnostico y tratamiento de la depresion en el adulto mayor en el primer nivel de atencién

« American Psychiatric Association (201), diagnostic and statistical manual of mental disorder (5th ed.) Washintong, DC

Para mayor informacion, puede consultar la carta descriptiva en la siguiente liga:
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/algoritmos_atencion_clinica.html

Versién: diciembre 2017
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A4 Escala de Depresion de Montgomery-Asberg

Versién validada en espafiol de la escala de Montgomery-Asberg Depression Raiting Scale (MADRS).

La evaluacion deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los
sintomas hasta preguntas mas detalladas que permiten una evaluacién precisa de la gravedad. El evaluador
debe decidir sila valoracion corresponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala (0, 2, 4, 6) o alas

situaciones entre ellas (1, 3, 5).

Es importante recordar que sélo en contadas ocasiones se encuentra a algin/a paciente deprimido/ a que no
puede ser valorado/a dentro de los apartados de la escala. Si no se pueden obtener respuestas precisas del
paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacion procedente de otras fuentes como
base para la valoracion, de acuerdo con la practica clinica habitual.

Por favor marque la casilla adecuada para cada apartado.

items

Criterios operativos de valoracion

1. Tristeza observada

Representa el abatimiento, la melancolia y la
desesperacion (algo mas que una simple tristeza
normal pasajera) que se refleja en la manera de hablar,
la expresion facial y la postura. Evalle el grado de
incapacidad para animarse.

. Sin tristeza
. Parece decaido/a pero se anima sin dificultad
. Parece triste la mayor parte del tiempo

: Extremadamente abatido/a

2. Tristeza declarada por el paciente

Representa un estado de animo depresivo que se
siente, sin tener en cuenta si se refleja en la apariencia
0 no. Incluye tristeza, abatimiento o el sentimiento de
gue no hay esperanza y nada ni nadie puede ayudarle.
Evalle de acuerdo con la intensidad, la duracion y la
medida en que el estado de &nimo se ve influido por los
acontecimientos.

. Tristeza esporadica segun las circunsatancias

0
1
2
3
4
5
6
0
1.
2. Triste o decaido/a, pero se anima sin dificultad

3.

4. Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado
de animo todavia se ve influido por circunstancias externas

5.

6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable

3. Tension interna

Representa sentimientos de mal estar mal definido,
irritabilidad, confusion interna y tensién mental hasta
llegar al panico, terror o angustia. Evalle de acuerdo
con la intensidad, frecuencia, duracion y la medida en
gue se busca consuelo.

0. Apacible. Sélo tensién interna pasajera

1.

2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar
indefinido

3.

4. Sentimiento continuo de tension interna o panico intermitente
que el sujeto sélo puede dominar con alguna dificultad

5.

6. Terror 0 angustia tenaz. Panico irresisitible

4. Sueno reducido

Representa la reduccién de la duracion o profundidad
del suefio comparada con las pautas normales

del sujeto cuando se encuentra bien.

0. Duerme como siempre

1.

2. Ligera dificultad para dormirse o suefo ligeramente
reducudo, suefio ligero o perturbado

3.

4. Suefio reducido o interrumpido durante al menos
2h

: Menos de 2 0 3 h de suefio

5. Apetito reducido

Representa la sensacion de pérdida de apetito
comparada con el que tiene cuando se encuentra bien.
Evalte segln la pérdida del deseo por la comida o la
necesidad de forzarse a si mismo/a para comer.

. Apetito normal o aumentado

Sin apetito. La comida es insipida

5
6
0
1.
2. Apetito ligeramente reducido
3
4
5
6

. Necesita persuasion para comer algo
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6. Dificultades para concentrarse

Representa las dificultades para centrar los
pensamientos en algo hasta llegar a la falta de
concentraciénincapacitante. Evalle segln laintensidad,
frecuencia y grado de incapacidad resultante

0. Ninguna dificultad para concentrarse

1.

2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos

3.

4. Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce
la capacidad de leer o mantener una conversacion

5.

6. Incapaz de leer o mantener una conversacion si no es con
gran dificultad

7. Lasitud (cansancio)
Representa la dificultad para empezar algo o la lentitud
para iniciar y realizar las actividades diarias.

0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia

; Dificultades para empezar actividades

i Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas
que se llevan a cabo con esfuezo

2 Lasitud (cansancio) total. Incapaz de hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir

Representala experiencia subjetiva de un menor interés
por el entorno o por actividades que habitualmente dan
placer. La capacidad para reaccionar con la emocion
adecuada a las cirscunstancias o personas se ve
reducida

0. Interés normal por el entorno y por otras personas

1.

2.Menor capacidadparadisfrutardelas cosas que normalmente
le interesan

3.

4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos
respecto a los amigos y conocidos

5.

6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado,
incapacidad para sentir enfado, pena o placer y una total o
incluso dolorosa falta de sentimientos hacia los parientes
proximos y amigos

9. Pensamientos pesimistas

Representa los pensamientos de culpabilidad,
inferioridad, autorreproche, pecado, remordimiento vy
ruina.

0. Sin pensamientos pesimistas

1.

2. ldeas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio
3.

4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero aun
racionales, culpabilidad o pecado. Cada vez mas pesimista
respecto al futuro

5.

6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irremediable.
Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables

10. Pensamientos suicidas

Representa el sentimiento de que no vale la pena
vivir, que desearfa que le llegara una muerte natural,
pensamientos suicidas y preparativos para el suicidio.
Los intentos de suicidio en si no deberfan influir en la
evaluacion.

0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene

1.

2. Cansado de vivir. Solo pensamientos suicidas pasajeros

3.

4. Probablemente estarfa mejor muerto/a. Los pensamientos
suicidas son habituales y se considera el suicidio como una posible
solucion, pero sin ninguna intencion o plan especifico

5.

6.Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad.
Preparativos activos para el suicidio

No depresion

Leve Moderada Grave

Puntos de corte

0-6

7-19 20-34 35-60
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Plan Estratégico Sectorial para la Difusion e
Implementacion de Guias de Practica Clinica

Carta Descriptiva

Aplicacion ‘: Personal involucrado
Primer Nivel de Médico / Enfermeria

Atencion

Prevencion

A toda la poblacion que acuda a consulta se le deberan ralizar intervenciones multidisciplinarias para la
prevencion y promocion de la salud, como minimo se deberd recomendar caminata de al menos 30 minutos
por dia.

Asi mismo se deberd brindar informacion sobre alimentacion, higiene de suefio, estresores sociales y
pasatiempos.

Deteccion y diagndstico
Durante la consulta, con base en el interrogatorio y exploracién fisica, el médico podria sospechar que el
paciente tienen algun trastorno depresivo:

a.  Encaso de no haber sospecha, continuara con la consulta médica.

b.  Encaso de haber sospecha, debera investigar si el paciente cuenta con criterios diagnésticos de
depresion, los cuales son:

Estado de animo depresivo o pérdida de interes o pérdida de la capacidad para el placer y/o al menos 5
0 mas de los siguientes sintomas:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto
(por ejemplo: se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (por ejemplo: llanto).

+ Enninos y adolescentes se presenta como irritabilidad.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia, (segln refiere el propio sujeto u observan los
demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por ejemplo, cambio de mas
del 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no sélo
sensacion de inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi cada dia (ya sea una
atribucion subjetiva o una observacion ajena).
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- Enninos y adolescentes, se presenta como alteraciones en la conducta y/o deterioro
académico.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

- El episodio debe durar al menos dos semanas.

- Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo (académico en nifios y adolescentes).

- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a enfermedad médica.

Si el paciente no cuenta con al menos cinco de estos criterios, se descarta el diagnéstico de depresién y
se continla con la consulta médica. Por el contrario, si el paciente cuenta con los criterios, se diagnostica
trastorno depresivo.

La conducta a seguir con el paciente con trastorno depresivo dependera de la edad:

a.
b.

En pacientes menores de 18 afos, se debera referir a psiquiatria (preferentemente paidopsiquiatria).

En pacientes mayores de 59 afios, se deberan descartar otros padecimientos como demencia, delirio,
enfermedades metabdlicas, abuso y dependencia de sustancias.

- Siel paciente presenta alguna de estas condiciones, se debera referir a segundo o tercer nivel de
atencion (de acuerdo a conveniencia del establecimiento de atencion médica).

- En caso de que el paciente no presente alguna de estas condiciones, se debera aplicar el PSICACES y
los criterios de estratificacion del CIE-10.

En pacientes adultos (de 18 a 59 afios) se deberan aplicar el PSICACES vy los criterios de estratificacion
del CIE-10.

Los criterios del CIE — 10, clasifican al paciente en tres rubros:

a.  Grave: los pacientes con depresidn grave no deberan ser tratados en el primer nivel de atencion, por
lo que se referiran al segundo o tercer nivel de atencién

b.  Moderaday leve: en ambos casos se debera hacer una evaluacion del riesgo de suicidio utilizando
escalas estandarizadas.

- Sielriesgo de suicidio es alto o hay antecedentes de intento suicida, se debera referir de forma urgente
a segundo o tercer nivel de atencion.

- Sielriesgo de suicidio es bajo o moderado, se debera hacer una evaluacién adicional de comorbilidades
médicas y psiquiatricas, en caso de que estas existan se debera referir al paciente a segundo o tercer
nivel de atencion, si no existen comorbilidades se podra iniciar el tratamiento en el primer nivel de
atencion.

Tratamiento

Como se ha mencionado previamente, en el primer nivel de atencion sélo se atenderan pacientes con depresién
leve o moderada:

- Endepresion leve, esta indicado el tratamiento no farmacologico, el cual consta de terapia cognitivo-
conductual (si se cuenta con ella), psicoeducacion, técnicas de relajacion, terapia de grupo, ejercicio
fisico (al menos 30 minutos, 3 veces por semana).

-+ En caso de depresién moderada se indica tratamiento conjunto, es decir, no farmacolégico (descrito
previamente) y tratamiento farmacoldgico, en este Ultimo solo se considera el uso de inhibidores de
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la recaptura de serotonina de acuerdo al siguiente cuadro.

Citalopram 20 mg cada 24 h, incrementar hasta 40 mg/dia

Escitalopram 10 mg cada 24 h, incrementar hasta 20 mg/dia

. 20 mg cada 24 h (por la manana), incrementar hasta 60 mr%/dl'a
Fluoxetina *no serecomienda indicar como primera eleccion en adulto mayores de 65

anos

Paroxetina 20 mg cada 24 h (por la mafiana) incrementar hasta 60 mg/dia

50 mg cada 24 h (por la mafana o por la noche), incrementar hasta

Sertralina 200 mg/dia

- Se debera iniciar con la dosis mas baja e incrementar paulatinamente de acuerdo a la respuesta.

+ Encuanto aladuracion del tratamiento, es importante mencionar que esta debera ser por lo menos de
9 meses y que auin con la remision de los sintomas se debera mantener el tratamiento farmacologico.

- Se debera evitar la interrupcion abrupa del medicamento, ya que existe riesgo de presentar nausea,
cefalea, ansiedad, mialgia, trastornos del suefio, trastornos motores, hipomania, mania, taquicardia,
arritmias o ataques de panico.

- Habra que considerar que algunos pacientes, principalmente los mayores de 59 afios estan
polimedicados por lo que es importante vigilar las interacciones farmacolégicas.

Seguimiento

La respuesta al tratamiento sera evaluada por lo menos dos veces por mes durante los primeros tres meses y
habra que documentar la evolucion de acuerdo a la escala de depresion de Montgomery-Asberg.

En caso de que el paciente presente alguna de las siguientes condiciones se debera referir a segundo o tercer
nivel de atencion.

a. Baja o nula respuesta al tratamiento usando la dosis terapéutica y por el tiempo minimo necesario
b. Abuso de sustancias

c. Comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos

d. Ideacién o intento suicida

En caso de no presentar alguna de estas condiciones, se podra continuar con el seguimiento en el primer nivel
de atencion en donde habra que documentar: el inicio de tratamiento, adherencia al tratamiento, valoracién
mensual, efectos secundarios al tratamiento.

Finalmente, como parte del seguimiento, el paciente debera ser referido a un segundo nivel de atencién por lo
menos una vez por afio, en donde se confirmara o retirara el tratamiento.
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