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INTRODUCCION

La Direccion de Sanidad del Ejército en el marco del desarrollo y optimizacién de la gestion
clinica debe liderar las actividades enfocadas a optimizar el flujo de atencidn en salud para
nuestros usuarios y beneficiarios, con criterios de oportunidad, calidad y eficiencia.

Por lo anterior se hace necesario contar con un documento de facil consulta, actualizado y
actualizable, practico y enfocado a la realidad del subsistema y de la préctica clinica
moderna, pero con un enfoque de valor y racionalidad cientifica.

El presente manual pretende ser un elemento fundamental de consulta para el médico
general y especialista que desarrolla su actividad profesional en nuestros establecimientos
de sanidad militar a lo largo y ancho del pais. Estas recomendaciones facilitaran la toma de
decisiones clinicas y el flujo de referencia a niveles de mayor complejidad de atencién con
unos parametros cientificos claros y ademas con unos examenes o pruebas
complementarias que agilizaran el abordaje especializado de nuestros pacientes.

Debemos crear una cultura de excelencia clinica permanente, nuestros pacientes lo
merecen.

Los Editores
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|. ESTADISTICAS DE ATENCION EN SALUD DISAN EJC

Segun los registros de atencién de los afios 2016 y 2017 para la Direccidén de Sanidad del Ejército, las
principales causas de morbilidad fueron:

DIAGNOSTICO ‘ 2017 ‘ 2016

1. HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 75.025 89.319
2. RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) 54.232 66.996
3. LUMBAGO NO ESPECIFICADO 49.939 77.147
4. DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 26.850 38.153
5. DOLOR EN ARTICULACION 20.865 24.653
6. CEFALEA 19.486 25.734
7. INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 16.848 26.889
8. AMIGDALITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 15.620 22.508
9. OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS 14.202 20.397
10. LEISHMANIASIS CUTANEA 14.168 19.052
11. HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO 13.513 14.783

Fuente: Bioestadistica DISAN EJC
Procesado: Bioestadistica DISAN EJC

De acuerdo al perfil epidemiolégico reportado por DISAN para el afio 2016, las enfermedades que
implicaron brotes epidemiolégicos en personal militar fueron: Varicela con 58 brotes que
corresponde al 52.25% del total general; le sigue parotiditis con 20 brotes que corresponde al 18.2%
del total, IRAG con 9 brotes que corresponde al 8.11%, ETA (enfermedad transmitida por alimentos)
con 6 brotes que corresponde al 5.41%, le siguen la meningitis y sindrome febril cada uno con 5
casos que corresponde al 4.50% respectivamente. Fiebre Amarilla con 4 brotes que corresponde al
3.60% y fiebre tifoidea, leptospirosis, malaria y tosferina cada uno con 1 brote que corresponde al
0.90% respectivamente.

Los brotes epidémicos del afio 2016 pueden revisarse en la siguiente grafica:
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Fuente: Aplicativo SIVIGILA 2016. Red Interna.
Procesado: Vigilancia Epidemiclogica 2016.

Il. RED DE SERVICIOS DISAN EJC
1. Red de Referencia y Contrareferencia

2. Directorio DISAN EJC

Debe ingresar a la pagina www.disanejcalgoritmos.com para descargar esta informacion

lll. ALGORITMOS DE ABORDAIJE POR PROBLEMAS

Este folleto estd enfocado al escenario de la préctica clinica en la consulta externa de baja
complejidad, sin embargo no es infrecuente que en dicho contexto se presenten consultas por
sintomas agudos que pueden reflejar una nueva enfermedad o complicacidn o la agudizacién de
una enfermedad preexistente que requiera un abordaje adecuado para establecer que pacientes
pueden continuar en el flujo de atencién ambulatorio y qué pacientes requieren traslado para
atencién en urgencias de un nivel mayor de complejidad.

Es fundamental en todos los casos reconocer desde el punto de vista clinico las que denominaremos
banderas amarillas y banderas rojas que nos permitan discriminar a los pacientes con potencial de
complicaciones mayores y asi mismo enviar a estos pacientes a un nivel mayor de complejidad con
estudios complementarios adecuados de acuerdo a la disponibilidad de los mismos.

Se han planteado los escenarios de consulta mas comunes en el &mbito de la consulta externa que
pueden hacer pensar en un diagndéstico de mayor gravedad. El algoritmo puede variar dependiendo
de la disponibilidad o no de los recursos diagndésticos en su escenario de atencion, pero esto no
debe limitar la principal y mas valiosa herramienta de diagndstico que sigue siendo la anamnesis
adecuada.

A continuacion se presentan los algoritmos de diagndstico y tratamiento inicial propuesto



http://www.disanejcalgoritmos.com/

1. El paciente con disnea aguda

éInestable? (TAS <90,
TAD<50, SPO2 <80%,
Alteracion conciencia,

Traslado a

Paciente con
disnea aguda

Triagge

Paciente con
diagnostico conocido

Algoritmos
EPOC

urgencias inminencia de falla de EPOC
respiratoria
.
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, EXxamen
dirigido
. Posible Posible G
emograma, . ) . ,
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respiratorio cardiaco
Origen no
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Alturas
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Venenos
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Patologia
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complicada o de
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continuar |
Manejo [T
en ESM

niciar manejo
reclasificar

complicada de
manejo prioritario
O sin definir

Remitir a
urgencias

Patologia
complicada de

Remitir a

manejo crénico
O especializado

Medicina
Interna

1. Prekker ME, Feemster LC, Hough CL, et al. The epidemiology and outcome of prehospital respiratory distress. Acad Emerg

Med 2014;21(5):543-50.

2. American Thoracic Society. Dyspnea. Mechanisms, assessment, and management: a consensus statement. Am J Respir Crit

Care Med 1999;159:321-40.

3. Schwartzstein RM, Lewis A. Chapter 29: Dyspnea. In: Broaddus V, Mason RC, Ernst JD, et al, editors. Murray & Nadel’s
textbook of respiratory medicine. 6t edition. Philadelphia: Elsevier Health Sciences, Saunders/Elsevier; 2015. p. 490-1.




2. El paciente con dolor toracico (no en urgencias)

Dolor toracico en consulta externa B
Recuerde que: 30 - 50% Inicie proceso
musculoesqueletico, 10 - 20% diagnostico segun
gastrointestinal, 10% angina estable, 5% sintomas
causas respiratorias y 2 - 4% IAM 0 asociados

%

emita a urgencias

raslado medicalizad Tausa Tiaracish gl Goier Caractorisficas
[TGE T-gmn Viscerd, subesienal, ompeora oon |
dec(bito, no se irradia, alivia con
antéeicos
Espaimo osorigeo 3-gUmn Viscerdl esponiance, subesioma
2800200 con liqudos frios y aliva con
niralog
\ Tcara pépiica Fioras Visceral Querantc, epigasuico, aINa con
ngesta y antidcidos, EKG nomal
ISl Enfarmecad bilar Horas Visceral, spgastico, raferico
nigrescapular, ocurre postprandal
Tiscopala conica Varabe Superiial, pasizonal con mevimenlos e
brazo y cuelo
Musculogscueibuco Vanabe Superticial, posicional, §ignos o espasmo
focal
[Troats Persitenic Agravao con @ deglJcion, Goema cenvical
Tperventiacon Z2-Jmin Visceral_ subesiernal. 6qu préco, ansioso

EI;G ggﬁﬂ‘:‘ /én todos los pacientes: EK|

S5 ) < de 12 derivaciones, Rx de
CaUA Caldlace, torax, analtica general
sospecha de TEP ' ¥

Sintomas de tracto
gastrointestinal
asociados. |«
Endoscopia
digestiva superior

Otras causas
potenciales: Iniciar
prueba terapeutica

y control en 72h

Fesmire FM, Martin EJ, Cao Y, et al. Improving risk stratification in patients with chest pain: the Erlanger HEARTS(3)
score. Am J Emerg Med. 2012.

Eslick G, in Fass and Eslick, NCCPRIA Growing Medical Problem 2007

2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—ST-Elevation Acute Coronary Syndromes A Report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines




3. El paciente con Hipertension Arterial no controlada

Sin evidencia de compromiso de organo
blanco (HTA severa asintomatica / urgencia

hipertensiva)

‘ T

Debe tener:
EKG, Rx de
torax,
fundoscopia,
uroanalisis y
TAC cerebral
(idealmente)

Traslade a
observacion en un
mbiente trancuil

Interrogue regimen de tratamiento (HTA conocida),
adherencia, interaccion medicamentosa, consumo
de sal y causas de pobre control (SAHOS, AINES

etc)

Si no hay contraindicacion:
Clonidina 0,2 meg o Captopril
6,25-12,5 mg NO USE
NIFEDIPINA

Tome TA cada 20 min durante 4-6'
horas. Objetiva de disminucion 20
-30mm Hg

Objetivo no logrado Objetivo logrado —>

Opcion: Inhibidor
ARAZ 0 IECA +
Anticalcico
dihidropiridinico
(amlodipino)

Remision a medicina
interna

Anderson JL, Heidenreich PA, Barnett PG, et al. ACC/AHA statement on cost/ methodology in clinical practice guidelines
and performance measures: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Performance Measures and Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2329-45.

Halperin JL, Levine GN, Al-Khatib SM, et alFurther evolution of the ACC/AHA clinical practice guideline recommendation
classification system: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines. Circulation.2016;133:1426-28




4. El paciente con anemia

Realice: Hemograma
automatizado con VCM,

HCMy RDW. reticulocitos,

Tipo de anemia Causas Posibles
Microcitica (VCM < 80 fl) Anemia por deficencia de hiemo
e et i Recuerde que un paciente fiene anemia
Anemia sideroblésica por: Perdidas sanguineas o secuestro de
T oy sangre, destruccion de globulos rojos O
Anemia hemoltica disminucion en la produccion de globulos
Anemia asociada a infeccién (malaria 10jos
parvovirus B18)

Anemia de enfermedad crdnica
Anmia por deficiencia de hiemo (fase
femprana)

Macrocitica (VCM > 100 ) Anemia megaloblastica

Anemia por deficiencia de B12 o dcido
ftico

Sindrome mislodspldsico
Hepatopatia cronica

Hipotirodismo

Angmia apidsica

Posible anemia por
| deficiencia de hierro:
Solicite ferrocinetica,

Tipo REC b VoW CHCW | ADE | Hierro | Ferritina | VIBC
Ferrogénica | Bap Tap Bepo Gap | Al | Bap | Bap | A |
Talzsema | Nomalalo | Baje | Muybajp | Bajo Bao | Nomal [ Nermal | Normal
Enfermedad | Normalbajo | Bajo | Normalbajo | Nommal | Bao | Baje [ Nermal | bapo

crénica
Hemolisis? Anemia de
Solicite D — >
reticulocitos, LDH, ;g:g?g?:r
bilirrubinas,
Coombs direct. causa subyacente
hapioglobina Anemia de otras
causas
Anemia aplasica
Deficiencia de B12 {no respuesta
y folatos: Inicie | —— »| reficulocitaria)
suplencia remitir a medicina
Interna

Cianocobalamina 1 mg intramuscular
dia. 1 -7, luego semanal x 4y luego
mensual de por vida. Acido folica 5 mg
dia. por minimo 3 meses

1. Kim SH, Lilot M, Murphy LS, et al. Accuracy of continuous noninvasive hemoglobin monitoring: a systematic
review and meta-analysis. Anesth Analg 2014; 119:332.

2. Beutler E, Waalen J. The definition of anemia: what is the lower limit of normal of the blood hemoglobin
concentration? Blood 2006; 107:1747.

3. Alli N, Vaughan J, Patel M. Anaemia: Approach to diagnosis. S Afr Med J 2017;107(1):23-27.




5. El paciente con fiebre en el tropico

Sindrome febril agudo

[ ¢Malaria? ‘

|

¢ (+)| Tratamiento

‘ A antimalarico
Gota gruesa |

=) ’ Oftros factores | (<)

de riesgo r—+ Seguimiento ‘

[ ‘ (+)
Enfoque sindrémico

Exantema | Hemorragia Respiratorio Ictericia Adenopatias
Adenopatias en cadenas
ganglionares cervicales,
axilares o varias al mismo
tiempo. Hepatomegalia,

Maculas, papulas, Petequies, equimosis,
petequias, parpura hemorragias. Signos de
; S bajo gasto: hipotensién,
Vesloulas; prikito frialdad, lipotimia.
Alteracion del estado de

Tos sin expectoracion, } Coluria, acolia, prarito,
taquipnea, disnea, | dolor en hipocondrio
congestién nasal, rinorrea | | derecho

esplenomegalia,

Inespecifico

Nigun grupo de sintomas
orientadores a un sindrome
febril especifico

conciencia. | B | |odinofagia
Considerar I :

Der{gue \ Denghe [ Rickettsiosis Fiebre amarilla | Tbxoplagmosis Malaria
Rickettsiosis Rickettsiosis Leptospirosis Leptospirosis VEB** Rickettsiosis
Leptospirosis Leptospirosis Hantavirus Malaria CMV*** Fiebre tifoidea
Chikungunya Fiebre amarilla Influenza Hepatitis A, B, E Otras salmonelosis

Sarampion Adenovirus VEB** Absceso hepético

Rubéola VSR* CMV*** Dengue

Sifilis Chikungunya
VIH Zika
Zika |

Tomado de Cortés JA, et al. Enfoque clinico del sindrome febril agudo en Colombia. Infectio. 2016.

* Virus sincitial respiratorio
** Virus de Epstein Barr
*** Citomegalovirus




6. El paciente con cefalea

Tiene banderas
rojas? d
hacer el SNOOP

NO tiene

Paciente con cefalea "
banderas rojas

A

Puntos claves: Toma de TAy pulso,
busqueda de soplos carotideos,
palpacion de cabeza, cuello y puntos
gatillo, palpe arterias temporales,
examine musculos paravertebrales y
de

Recuerde 90% son diagnosticos
benignos, piense en: Cefalea tipo
tension, migrafia, cefalea trigeminal
autonomas (cluster)

Sintomas Wigrafia Tipo tension Clstor
Tocallzacion Uniatera TO%), | Biateral Siempre _ uniateral
global (30%) usualmente  inicia
periorbitaria
Caractoristicas icio gradual _con | Presion intermitente | Inicio _ rapido _ con
paton in crescendo, intensicad méxima en
pulsdti, de intensidad minutos, dolor
moderada a severa, profundo y explosivo
agravada por actividad
fisica
Apariencia del pte En reposo, busca un | Puede  permanecer | Paciente permanece
cuarto oscuro activo 0 puede | activo
requenr descanso
Duracion 4 - 12 horas 30mn a7 dias 15mina 3 horas
Sintomas asociados | Ndusea, vomito, fono | Ninguno Lagrimacdn
y fotofobia, puede ipsilateral, ojo rojo,
tener aura rinorrea,  palidez,
diaforesis, sindrome
de Horner

nicie tratamiento dirigido y

revalore en 2 semanas

1. Carod-Artal FJ. Tackling chronic migraine: perspectives. Journal of pain research. 2014;7:185-94. Epub 2014/04/22

2. Cohen SP, Mao J. Neuropathic pain: mechanisms and their clinical implications. BMJ (Clinical research ed).
2014;348:f7656. Epub 2014/02/07

3. Rezai AR, Machado A, Deogonokar M, Azmi H, Kubu C, Boulis NM. Surgery for movement disorders. Neurosurgery
2008;62:809-38.

4. Levin M. Nerve blocks and nerve stimulation in headache disorders. Techniques in Regional Anesthesia and Pain
Management 2009;13:42-9.




7. El paciente con Dolor Lumbar

Paciente con dolor Banderas rojas del
lumbar —={ dolor lumbar en el
adulto

Clasifiquelo <

Agudo (0-4

subagudo ‘
(4-12 semanas), Interrogue factores de riesgo Remision a nivel Ill. No
cronico (>12 asociados: Tabaquismo, obesidad, imagenes
semanas) trabajo fisico extenuante,

sedentarismo, estres emacional,
bajo nivel educativo, depresion o
ansiedad

Examen fisico dirigido a inspeccion de
postura (escoliosis?, cifosis?), palpacion
y percusion vertebral, examen
neurologico, maniobras de radiculopatia,
evaluar sintomas no organicos (ganacia
secundaria, ansiedad)

Remision a nivel Ill. No
imagenes

Paciente SIN
banderas rojas

onsiderar rx de columna
reactantes de fase aguda.

Al finalizar usualmente no Comentar y remitir
tendra un diagnostico, pero
tendra herramientas para
definir si debe hacer
estudios adicionales y/o
remitir

Analgesia individualizada y terapia fisica
por 4 - 6 semanas. Si no hay mejoria reevalue y &
su criterio remita a especialista

Rx de columna en posicion APy
ablicuas y remision ambulatoria a
ortopedia

1. ChouR, FuR, Carrino JA, et al. Imaging strategies for low-back pain: systematic review and meta-analysis. Lancet.
2009;373:463-472.

2. Henschke N, Maher CG, Refshauge KM. A systematic review identifies five "red flags" to screen for vertebral fracture
in patients with low back pain. J Clin Epidemiol. 2008;61:110-118.

3. Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J, Kovacs F, et al. Chapter 4. European guidelines for
the management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J. 2006;15(Suppl 2):5192-300.

4. Refshauge KM, Maher CG. Low back pain investigations and prognosis: a review. Br J Sports Med. 2008;40(6):494-8.

5. American College of Radiology. ACR appropriateness criteria: low back pain. 2015. http://www.acr.org/ (last accessed
30 March 2017).




8. El paciente con Poliartralgias

evidencia de SINOVITIS Paqlenle con —_— NO HAY sinovitis
poliartralgias

¢Hay puntos dolorosos

¢El cuadro clinico tiene

itis?
mas de 6 semanas? 0 entesitis?

S| NO
Sl NO

RECUERDE PENSAR EN: Poliartritis,
artritis viral, artritis reactiva, sindrome de
Sjogren, fibromialgia, alteraciones de
tejidos blandos, hipotiroidismo, dolor
neuropatico, depresion

PIENSE EN: ARTROSIS,
ARTRITIS VIRAL,
HIPOTIROIDISMO,
DOLOR NEUROPATICO,
DEPRESION

PIENSE EN ARTRITIS
VIRAL O ENFERMEDAD
REUMATICA
TEMPRANA

PIENSE EN
ENFERMEDAD
REUMATICA SISTEMICA

PIENSE EN
FIBROMIALGIA O
TENDINITIS/BURSITIS

hicie prueba terapeutica con
analgesicas, en caso necesario
antidepresivos y revalore en 4- 6
semanas

Solicite: Hemograma, ¥SG, PCR, perfil de
hepatitis B y C, serologia para parvovirus B19
(casos seleccionados), perfil hepatico

‘Solicite: CH, quimica sanguinea, PCR)
serologia para hepatitis By C, TSH, calcio,
albumina serica, fosfatasa alcalina

Solicite: Hemograma, VSG,
creatinemia, uroanalisis, PCR,
ANAS, RA test

Si
Segun
resultados y
evalucion
Considere valoracion Medicina < No hay mejoria

Interna o Familiar

A

1. Musumeci, G. et al. Osteoarthritis in the XXIst Century: Risk Factors and Behaviors that Influence Disease Onset
and Progression. Int. J. Mol. Sci, 2015 ;16:6093-6112. DOI:10.3390/ijms16036093 www. mdpi.com/journal/ijms.

2. Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology. 1991: 20: 40-7.

3. LeeJ, Thorson D, Jourison M, Hunt A, Hark T, Else C. Diagnosis and treatment of adult degenerative joint
disease of the knee. Institute for Clinical Systems Improvement. Health care guideline, 2000. http://
WWW.icsi.org

4. Neogi Tuhina, Zhang Yuging. Epidemiology of Osteoarthritis, Clinics of North America of Rheumatology; 2013,
Amp 39 1-19.

5. Bruyere, O., Cooper, C., Pelletier, J. P. et al. An Algorithm Recommendation for the Management of Knee
Osteoarthritis in Europe and Internationally: A Report from a Task Force of the European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO). Semin Arthritis Rheum 2014;44:253-263.




9. El Paciente Agitado

Paciente agitado en el

Adecuacion ambiental: Retire consultorio

elementos peligrosos, identifique
salidas y rutas, organice -
dispositivo de sujecion de
personas
.| | Contencion

Establezca contacto asertivo: 7| [farmacologica:

Establezca limites sin alzar el
tono de voz, verbalice deseos de

ayuda

Haloperidol 5 mg IM +

Diazepam 10 mg IM

Control externo: Cuando llegue
layuda minimo 4 personas realizar
planeacion previa para
asignacion de una extremidad
para inmovilizacion a cada
integrante de| equipo

Establezca acceso venoso y
sujecion en 5 puntos

New A, Tucci VT, Rios J. A Modern-Day Fight Club? The Stabilization and Management of Acutely Agitated Patients in the
Emergency Department. Psychiatr Clin North Am. 2017 Sep;40(3):397-410.

Han JH, Wilber ST. Altered mental status in older patients in the emergency department. Clin Geriatr Med.
2013;29(1):101-36.

Wilber ST, Ondrejka JE. Altered mental status and delirium. Emerg Med Clin North Am. 2016;34(3):649-65.

Takeuchi A, Ahern TL, Henderson SO. Excited Delirium. West J Emerg Med. 2011;12(1):77-83.




10. El paciente con dispepsia

>65 Afios
pacientes con \
b intom_as Endoscopia de
D vias digeZtivas
altas mas biopsia
<65 Afcs (;au[sals atodos los pts
organicas de
dispepsia: i
- Ulcera péptica
- Reflujo
gastroesofagico H. pylori
- Inducida por
farmacos:
-AINE
-la malignidad NO
gastrica
secundario a
enfermedad
subyacente;
medidas de |«
gastroproteccion a
tto de dicha
enfermedad Endoscopia vias digestivas Tratamiento
superiores conBP4 |e
3 semanas
No
Yes
Yes No—p»{  continue tto

RECUERDE: tto H. pyori

-Inhibidor de a bomba de protones + s‘j
Claritromicina 500mg cada 12
horas +Amoxiciina 1 g vo cada 12

- Cambiar a procinéfico si se
inicié IBP o Cambiar a IBP si se
inicié procinético

- Combinar los 2 medicamentos

{

horas por 7 a 14 dias
(Preferibemente por 10 dias)

Remitir a ) Antidepresivo
centro persite triciclicos por 8 |—Ye: Nop»{ continue tto
especializado a 12 semanas
Si
1. Ford AC, Marwaha A, Sood R et al. Global prevalence of, and risk factors for, uninvestigated dyspepsia: a meta-
analysis. Gut 2015;64:1049-1057.
2. National Collaborating Centre for Cancer. Suspected Cancer: recognition and referral. NICE guideline June 2015
(NG-12). http://www.nice.org.uk/guidance/NG12/evidence Accessed on 12 May 2016.
3. National Cancer Institute, Surveillance, Epidemiology, and End Results

program. http://seer.cancer.gov/data/ Accessed on 24 May 2016.
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IV. ALGORITMOS DE ABORDAIJE POR DIAGNOSTICOS EN EL CONSULTORIO

Los siguientes algoritmos estan enfocados a pacientes con diagndsticos especificos y pretenden
optimizar la gestidn clinica del médico general en consulta externa para que acorde con el estado
del arte pueda realizar una intervencion diagndstica, educativa y terapéutica asi como definir los
casos que deben ser evaluados y tratados por médicos especialistas (medicina interna y medicina
familiar). Nuevamente estos algoritmos pretenden ser una herramienta de facil consulta y amena
lectura para el médico, no reemplazan en ningin momento el criterio clinico ni la autonomia
médica pero si intentan que todo el personal de salud de nuestros establecimientos de sanidad
tenga un actuar cientifico coherente y actualizado para que sean nuestros pacientes quienes
reciban el mayor beneficio.




1. Paciente con Hipertension arterial crénica

Adaptadas de las Ruta Integral de

RUTA DE PROMOCION Atencion Cardiovascular MIN SALUD
Y MANTENIMIENTO

No
4
* Dos tomas de
\ presiéon arterial,
Alto Riesgo dos dias diferentes
Cardiovascular | 5 Tamizaje positivo para con resultado
HTA mayor a 140/90
(O,PS / mmhg.
Framinghan)
Edad: Mayores de 35 afios > DIAGNOSTICO HTA*
Obesidad
Perimetro abdominal (Incremento en 10cm rris .
( ) Habitos de Vida
Sedentarismo 3 Saludables
Familiares en primer grado Paso 1
Tabaquismo (Al menos un cigarrillo al dia) Ingreso Ruta

Cardiovascular

Consumo de sodio (Dieta “americana”)

1. Anderson JL, Heidenreich PA, Barnett PG, et al. ACC/AHA statement on cost/ methodology in clinical practice
guidelines and performance measures: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Performance Measures and Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2329-45.

2. Halperin JL, Levine GN, Al-Khatib SM, et alFurther evolution of the ACC/AHA clinical practice guideline
recommendation classification system: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. Circulation.2016;133:1426-28




Habitos de Vida Saludables
(Educacion y Promocion)

Ingreso Ruta Cardiovascular
(Ruta ESM )

‘—‘#

> Cesacion de tabaquismo, y consumo de alcohol

Dieta saludable, Valoracion por Nutricionista

\

Ejercicio 150 minutos a la semana (30 Min/dia)

Paso 2

N
Inicie un antihipertensivo
Adecuado

Inicie siempre con un
diurético tiazidico

Evalle terapia con dos
antihipertensivos

>

Evalle Grupos
Especiales

Anderson JL, Heidenreich PA, Barnett PG, et al. ACC/AHA statement on cost/ methodology in clinical practice guidelines
and performance measures: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on

\

Paso 3

Y

Paso 4

;\L

Estudie el Compromiso de
Organo Blanco

Evalué Retinopatia

Evalte Hipertrofia del Sl hay

Ventriculo Izquierdo compromiso

N, Evalle Lesion

Glomerular

N

Remita a Especialista

Performance Measures and Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2329-45.

Halperin JL, Levine GN, Al-Khatib SM, et alFurther evolution of the ACC/AHA clinical practice guideline recommendation
classification system: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force

on Clinical Practice Guidelines. Circulation.2016;133:1426-28




TA: Mayor a 160/90 Rihie LA
Mal control con ' > Adicione: antagonistas
Evalle terapia con dos Diurético Tiazidico

antihipertensivos

** Solo Grupos

Especiales
Evalie Grupos * |ECA*
Especiales * ARA2*
* Calcio Antagonista
* Betabloqueadores**
| ) Afrodescendientes: Diurético Tiazidico y/ * Con TFG mayor a 30
o Calcio Antagonistas mi/min ( Ecuacién
CKD-EPI 0 MDRD)

| ) Enfermedad Renal Crénica™: INICIE con
IECA / ARA2

Remita a

Enfermedad Coronaria — Falla cardiaca Especialista J

* Inicie con IECA / ARA2

—>1 » Adicione Beta bloqueadores

* Segun FEVI, adicione Espironolactona
* Evite Calcio antagonistas

Anderson JL, Heidenreich PA, Barnett PG, et al. ACC/AHA statement on cost/ methodology in clinical practice guidelines
and performance measures: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Performance Measures and Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2329-45.

Halperin JL, Levine GN, Al-Khatib SM, et alFurther evolution of the ACC/AHA clinical practice guideline recommendation
classification system: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines. Circulation.2016;133:1426-28




Version 1. Se siguen las recomendaciones MIN SALUD Vigentes

Paso 4 para Colombia. Pendiente pronunciamiento cambios en las

guias de acuerdo a las nuevas recomendaciones AHA 2017.

Examenes y controles

periodicos
Paciente 3 Formule por 4 meses
controlado Paraclinicos cada 4 meses
Paciente no Valoracion por psicologia
Controlado

Seguimiento telefonico
adherencia Enfermera Jefe

Ordene Paraclinicos al inicio y
cada 4 meses:

* Hemograma

* Creatinina

>+ Nitrogeno Ureico
oy | * o -3 1

¢ Uroanalisis Una vez al an.o, si esl.a con HTA

e S g * controlada. Si se diagnostica

* Perfil L|p|d|co completo Hipotiroidismo, o Diabetes

* Glucosa Pre y Post* Mellitus, ver guia atencion

*  TSH* especifica

Formule por 2 meses
Paraclinicos cada 4 meses

Anderson JL, Heidenreich PA, Barnett PG, et al. ACC/AHA statement on cost/ methodology in clinical practice guidelines
and performance measures: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Performance Measures and Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2329-45.

Halperin JL, Levine GN, Al-Khatib SM, et alFurther evolution of the ACC/AHA clinical practice guideline recommendation
classification system: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force
on Clinical Practice Guidelines. Circulation.2016;133:1426-28




2. Paciente con Diabetes Mellitus (Diagnostico y Tamizaje)

Pacientes con factores de
riesgo para diabetes
mellitus tipo 2

Tamizacion con: Glucosa
en ayunas, HbA1C o Test
de carga de glucosa
(Guias ADAY USPSTF)
Preferiblemente Glucosa
£en ayunas

icie algoritmo de diabete:
mellitus tipo 2

Complete criterios
diagnostics de

Candidato a tamizar diabetes mellitus

l

IMC >= 25 + Otro factor
presente

i

1. HbAlc >= 6,5% O 2. Glucosa en
ayunas >= 126 mgid| {ayunas minimo
8h) O 3. Test de carga de glucosa >=
200 my/dl (Debe usarse carga de

Paciente cumple
criterios para
Diabetes Mellitus

A\

Preferiblemente calcule glucosa de 75 gramos) O 4. Glucosa
INDRISK y considere prueba de en ayunas >= 200 mgldl en paciente tipo 2
tamizacion con sintomas de hiperglicemia
1. Jackson CC, Albanese-O’Neill A, Butler KL, et al. Diabetes care in the school setting: a position statement of the
American Diabetes Association. Diabetes Care 2015;38:1958- 1963
2. Siminerio LM, Albanese-O’Neill A, Chiang JL, et al. Care of young children with diabetes in the child care setting: a

position statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care 2014;37:2834-2842




Valoracion inicial Paciente con
eneral < diagnostico de Diabetes
: / Mellitus tipo 2

)

Interrogue: Sintomas de
hiperglicemia, sintomas de
complicaciones de organo blance,
factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes familiares, patron
dietario, historia de peso

nvie a la Ruta de Riesgo
Cardiovascular
Examine: Signos vitales completos
incluyendo peso y talla,
circunferencia ahdominal, piel
evaluando complicaciones
asociadas, pies y fundoscopia Y

Solicite: HbAlc (si no la tiene) - Si
no tiene resultados en los ultimos 6
meses solicite: Perfil lipidico
completo, funcion hepatica,
microalbuminuria, creatinina serica,
acido urico, PCR

Evaluacion por: Oftalmologia,
medicina interna, nutricion,
psicologia. Opcional segun

hallazgos: Fisiatria, dermatologia

Jackson CC, Albanese-O’Neill A, Butler KL, et al. Diabetes care in the school setting: a position statement of the American
Diabetes Association. Diabetes Care 2015;38:1958- 1963

Siminerio LM, Albanese-O’Neill A, Chiang JL, et al. Care of young children with diabetes in the child care setting: a
position statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care 2014;37:2834-2842




3. Paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica

Paciente con
EPOC

confirmado .
Mire el VEFL .j estable Evalue sintomas y

exacerbaciones

Recuerde EPOC requiere sintomas
compatibles (disnea, tos humeda o seca y
limitacion progresiva de actividad) +
Espirometria con VEFLIFVC >0,7, VEF1<80%
predicho y descartar otras causas de estos
sintomas

Leve: 0 - 1 exacerbaciones/afio sin
hospitalizacion y disnesa mMRC 0 a
1. Severo: >= 2 exacerbaciones al
afio 0 1 sola con hospitalizacion.
Disnea mMRC >= 2

GOLD 1: >= 80%; GOLD 2: 50 -
79%; GOLD 3: 30 - 48%; GOLD
4: < 30%

v

sta clasificacion es fundamental
para los siguientes algoritmos

GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national incidence,
prevalence, and years lived with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2017: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2016;388:1545-602.

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease 2017 Report:
GOLD Executive Summary Arch Bronconeumol., 53 (2017), pp. 128-149

Clinical audit of COPD in outpatient respiratory clinics in Spain: The EPOCONSUL study Int J Chron Obstruct Pulm
Dis, 12 (2017), pp. 417-426




Intervenga sobre tabaquismo,
vacunacion (influenza anual,
pneumococo), ejercicio dirigido, revise
tecnicas de uso de inhaladores, envie
arehabilitacion pulmonar y verifique si
tiene indicaciones de 02 domiciliario

Intervenciones
generales

Broncodilatador de corta accion
(salbutamol) O Combinacion de B2
agonista de corta accion +
anticolinergico a necesidad

Pagiente que no mejora

Broncodilatador de larga accion

|
(anticolinergico o B2 agonista) + B2

EPOC estable: Defina Grupo B agonista de corta accion para
intervenciones segun sintomas EN SINTOMAS
grupos a::el :i\‘lioﬂtm PERSISTENTES combinacion de

anticolinergico y B2 agonista de larga
accion

Broncodilatador de larga accion
(anticolinergico) + B2 agonista de
larga accion para sitomas EN
SINTOMASPERSISTENTES [ Y
combinacion de anticolinergico y B2
agonista de larga accion

Remision Medicina’
Interna

Combinacion de anticolinergica + B2

agonista de larga accion. Si hay
brancoespasmo persistente considerar 4’—1
B2 agonista de larga accion +

esteroide inhalaco. Considere B2
agonista de corta accion para
sintomas agudos

#9904

GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national incidence,
prevalence, and years lived with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2017: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2016;388:1545-602.

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease 2017
Report: GOLD Executive Summary Arch Bronconeumol., 53 (2017), pp. 128-149

Clinical audit of COPD in outpatient respiratory clinics in Spain: The EPOCONSUL study Int J Chron Obstruct
Pulm Dis, 12 (2017), pp. 417-426




Paciente con EPOC
Estudios Iniciales: Hemograma, estable
quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion, gases arteriales, radiografia
de torax PAY lateral, Curva flujo/volumen
pre y post B2, ecocardiograma TT (en
pacientes seleccionados)

¢ Tiene hipoxemia ¢Es candidato a
cronica? oxigenoterapia ?

Remita a medicina interna ylo

Neumologia

GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional, and national incidence,
prevalence, and years lived with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2017: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2016;388:1545-602.

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease 2017
Report: GOLD Executive Summary Arch Bronconeumol., 53 (2017), pp. 128-149

Clinical audit of COPD in outpatient respiratory clinics in Spain: The EPOCONSUL study Int J Chron Obstruct
Pulm Dis, 12 (2017), pp. 417-426




4. Paciente con Hipotirodismo primario

Paciente con
hipotiroidismo
confirmado

¥

Primario

Secundatio

i ' lesiones infitrativas
( 95% ) -Sarcoidosis
Dispasia o Hipopasia Histocitosis
-Tumores -Hipofisitis -Hemocromatosis
' infocitica -infecciones: TBC y
+ Deficit de yodo abscesos
- Enfermedad ‘
autoinmune -
-Tiroiditis cronica Slnlqmas
-Tiroiditis posparto cardinales
-Hipotiroidismo » Adinami
postquirurgico -Intoleranciaal |
-Pastradiacion frio -Aumento [
de peso
-Bradicardia
-somnolencia >

TSH Blevado Hipatiroidismo ¢cuando ordeno un TSH 6 T4 ibre? ; Ante
T4 normal subclinico sospecha clinica por anamnesis y examen fisico,
\ J si TSH es >10 mUliml con condiciones claras de
- __ - hipotiroidismo se inicia tto. Ante a duda (TSH
TSH Elevado :-I\put\raldlsmu normal), y sintomas, se solicita T4 libre, En el
T4 Bajo ranco contexto de embarazo o prequirurgico con TSH
AU anormal debera remitirse a especialista para
| Hipotiroidismo e
TSH Bajo secundario 6
T4 Bajo terciario
(central) m
Recuerde:

Tratamiento

Semanas

Levotiroxina puede verse
afectada por ingesta

No logra control de TSHy
sintomas

cohcomitante de
- Omeprazol
- Carbonato de cacio
- Sulfato ferroso
M- " - Antiacidos Remita a medicina interna o
Cnntlpu.a igual dosis y Logra normalizacion de ‘Control TSHy T4 medicina familiar
seguimiento mensual TSH libreen 6

Ladenson PW, Singer PA, Ain KB, Bagchi N, Bigos ST, Levy EG et al. American Thyroid Association Guidelines for detection
of thyroid dysfunction. Arch Intern Med 2000;160:1573-5

Hay ID, Bayer MF, Kaplan MM, Klee GG, Larsen PR and Spencer CA. American Thyroid Association Assessment of Current
Free Thyroid Hormone and Thyrotropin Measurements and Guidelines for Future Clinical Assays. Clin Chem
1991;37:2002 - 2008.

Hay ID, Bayer MF, Kaplan MM, Klee GG, Larsen PR and Spencer CA. American Thyroid Association Assessment of Current
Free Thyroid Hormone and Thyrotropin Measurements and Guidelines for Future Clinical Assays. Clin Chem
1991;37:2002 - 2008.




5. Paciente con sindrome de perdida de peso involuntaria

Interrogatorio y examen
fisico dirigidos a:

Recuerde como causas:

Paciente con «— | Neoplasia (15-37%), causas

| | perdida de peso

gastrointestinales no

Hay sintomas que sugieran trastomos
del apetito (anorexia) - Patron de perdida
de peso - Sintomas importantes
asociados (sintomas B, esteatorrea,
depresion), uso de medicamentos y

involuntaria

malignas (10 - 20%),
enfermedad mental
(10-23%), otras (20%)

Recuerde: Perdida de peso

significativa es 5% o mas del peso
sual en un lapso de 6 - 12 mese!
sin causa alguna

evaluacion de red social y familiar

Apariencia general, signos de anemias o Tengo sospecha studios dirigidos y sequ
deficiencias viamininicas, examen diagnostica resultados remito a medicina
neurologico y minimental test interna ylo psiquiatria
—> NO tengo sospecha
diagnostica

Solicito: Hemograma, electrolitos
incluyendo calcio ionico, glucosa en
suero y HBalc, funcion renal y
hepatica, TSH, sangre oculta en
heces, VSG, Elisa para VIH (previa
consejeria), anticuerpos para hepatitis
C (si hay factores de riesgo), si
sospecho cancer incluir Rx de torax,
PSA

Resultados anormales

eguimiento clinico y si considera
evaluacion por psiquiatria

Resultados normales _|_>

Vanderschueren S, Geens E, Knockaert D, Bobbaers H. The diagnostic spectrum of unintentional weight loss. Eur J
Intern Med. 2005;16:160-4.

Wu JM, Lin MH, Peng LN, Chen LK, Hwang SJ. Evaluating diagnostic strategy of older patients with unexplained
unintentional body weight loss: A hospital-based study. Arch Gerontol Geriatr. 2010 nov;
doi:10.1016/j.archger.2010.10.016

Bilbao-Garay J, Barba R, Losa-Garcia JE, Martin H, Garcia de Casasola G, Castilla V, et al. Assessing clinical
probability of organic disease in patients with involuntary weight loss: a simple score. Eur J Intern Med.
2002;13:240-5.
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