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DIABETES TIPO 1. IA DESTRUCCION AUTOINMUNE DE ¢ . - o

CELULAS B, QUE CONDICIONAN UNA DEFICIENCIA ABSOLUTA 4 LA ENFERMEDAD ENDOCRINA MAS FC.

DEINSULINA 1B. IDIOPATICA FACTORES DE RIESGO. SOBREPESO ¥ OBESIDAD (PRINCIPALES
DIABETES TIPO 2. PERDIDA PROGRESIVA DE SECRECION DE FACTORES) MAYOR DE 40 AROS, FAMILIAR DE PRIMER GRADO |
CELULAS B (AUMENTA 2.7 VECES EL RIESGO), ETNIA HISPANA, ANTECEDENTEDE
DIABETES GESTACIONAL. HIPERGLUCEMIA RELACIONADA AL OM GESTACIONAL O PRODUCTOS MACROSOMICOS Sx DF OVARIO
LACTOGENO PLACENTARIO POLIQUISTICO. USO CRONICO DE GLUCOCORTICOIDES.
PREDIABETES. PACIENTES QUE NO CUMPLEN CON CRITERIOS » LOS GERIATRICOS CON DM TIENEN 2-4 VECES MAS DE RIESGO CV.
PARA DM, PERO TIENEN RESULTADOS ALTOS, PARA SER EN ESTOS PACIENTES AUMENTA DEPENDENCIA FUNCIONAL Y
CONSIDERADO ANORMAL. . MORTALIDAD

OTRAS FORMAS. DIABTES MODY (DEFECTO GENETICO)®, | =
ENFERMEDADES DE PANCREAS .

* LOS PACIENTES EN TX CON INSULINA AUMENTAN DE PESO ENTRE 1.1 Y 1.5KG
* LA INSUFICIENCIA RENAL ES MAS FRECUENTRE EN DIABETES TIPO 1
* LA DIABETES ES LA PRINCIPAL COMORBILIDAD (ASOCIADA A INFECCIONES
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ODONTOGENICAS

* LA REDUCCION DEL 1% DE LA HBA1C REDUCE UN 35% LAS COMPLICACIONES
MICROANGIOPATICAS

* PRINCIPAL TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES (NEUROPATIA) ES EL
CONTROL DE LA GLUCOSA

* LA DISLIPIDEMIA MAS FC ASOCIADA A DM TIPO 2 ES LATHIPERTRIGUICERIDEMIAY
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ESTILO DE VIDA o= INTERVENCIONES
@ REALIZAR EKG AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
+ MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA EN TODOS LOS « REALIZAR LA ESCALA DE FRAMINGHAM  PARA ESTADIFICAR RIESGO
PACIENTES CON SOBREPESO. CARDIOVASCULAR. SI EXISTE ENFERMEDAD CV INICIAR ESTATINAS
* DISMINUIR LA INGESTA CALORICA EN 500-600 CAL POR * S EXISTE RIESGOICARDIOVASCULARYSE RECOMIENDA PRUEBAIDEESFUERZON
DIA * REALIZAR PERFIL LIPIDICO SI ES NORMAL REPETIR DE FORMA ANUAL, SI ES
* REALIZAR EJERCICIOS POR MAS DE 150 MINUTOS ANORMAL REPETIR CADA 3-6 MESES
* PERDIDA DE PESO DEL 5-7% LOS 3 MESES POSTERIORES « TAMIZAJE DE NEFROPATIA DIABETICA AL MOMENTO DEL DX Y CADA ANO

DISTRIBUCION DE NUTRIENTES. CARBOHIDRATOS 40-
57% DIA, PROTEINAS 1-2 GRAMOS POR DIA. GRASA 30-
40%, FIBRA 25-35 G/DIA, SODIO <2.3 GR/DIA

« EN GERIATICOS YOGA Y TAI CHI SE UTILIZAR PARA
FLEXIBILIDAD, FUERZA Y BALANCE

POSTERIOR A  ESTO  (ALBUMINURIA CON  COCIENTE DE
ALBUMINA/CREATITINA URINARIA EN 24 HORAS)
* TAMIZAJE DE RETINOPATIA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO. REPETIR EL

ESTUDIO DE FORMA ANUAL.
S| EL PACIENTE TIENE HIPERTENSION LAS METAS DETA DEBEN SER DEI30-140780

S) EXISTE NEFROPATIA DIABETICA MANTENER LA TA SISTOLICA EN <130 MMHG

OBJETIVO DE HBAIC. <7.0 (MONOTERAPIA DISMINUYE DEL 0.5-1.5% METFORMINA)

EN ADULTOS MAYORES S| NO TIENEN DIABETES PERO EXISTE PRUEBA DE

RIESGO DE ADA >S5 PUNTOS, TENER GLUCOSA ENTRE 110-125, HBATC MENOR A % _ [v)
6.4% S )
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TAMIZAJE DIAGNOSTICO
CRITERIOS PREDIABETES  DIABETES MELLITUS TIPO
wtﬂs PACIENTES DEBEN SR VONITORIZADOS UNAVEZY) eSS B S—
GLUCOSA EN AYUNO 110-125 2 126 MG/DL
EN CASO DE QUE EL PACIENTE NO TENGA FACTORES DE RIESGO (AL MENOS 8 HRS) MG/DL °
SE DEBE INICIAR TAMIZAJE A LOS 45 ANOS ¥ REPETIR CADA 3-5
AROS GLUCOSA PLASMATICA 140-199 > 200 MG/DL
LA ADA RECOMIENDA EL CRIBADO DESDE LOS 10 ANOS A A LAS 2 HORAS MG/DL
TODOS LOS NINOS CON SOBREPESO
HEMOGLOBINA DE 6.0 A6.4% 265%
GLUCOSILADA

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA/ SX RESISTENCIA A INSULINA
ES EL RIESGO DE TENER DM EN 5 ANOS

PRUEBAS P/ TAMIZAJE NOS BRINDA DX IMPORTANTE DIAGNOSTICO. SIEMPRI QUi I\ ACIE! NGA Gl USA EN
! ' AYUNO DE 100-125 MG SE DEBE REALIZAR UNA CURVA DE
A ailiiln™ " o one o TOLERANCIA A LA GLUCOSA NO SE RECOMIENDA LA HEATC POCO S ¥ E.
+ CURVA DE GLICEMIA AL AZAR: >200 CANRISK) NO HAN SIDO EN ESTOS PACIENTES LAS PRUEBAS SE RECOMIENDAN HACER DE FORMA
TOLERANCIA A LA MGDL . VALIDADOS PARA ANUAL
GLUCOSA. CURVA: mugam 2 POBLACION MX. S| SE
HRS  DESP " DE REALIZAN Y ES POSITIVO;
INGESTA DE 75 MG DE TAMIZAJE / NEGATIVO: DISMINUIR DE PESO <7% Y EJERCICIO 30 MINUTOS 5 VECES POR
ooo GLUCOSA EN 375 ML DE  APLICAR CADA 3 ANOS, SEMANA — Eptoco 0RO (O wsiStercd 0 omboS
To AGUA. m METFORMINA 425 MG S| OBESIDAD GRADO 1i, O QUE NO MEJORE LA
™ - ™ Q. GLUCOSA CON 3 MESES DE MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA
ENARM
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W= . T GLUCOSA HEMOGLOBINA
©+ INICIAL: METFORMINA (NO S§ RECOMIENDA MANEJO UNICO ovcmiad ORISR, SRESORLADA
| 901
” :a;,cm €N EL ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON = ARG ?&Em‘n %
108-216
« INICIAL EN PX CON PESO NORMAL/ EMBARAZO: INSULINA
DM2 <130 MG/DL <180 MG/DL <7
MONOTERAPIA. HBA1 <8%- METFORMINA EN C1 SITAGLIPTINA |
(ADULTOS MAYORES) %80 ny Loann 2 GERIATRICOS <130MG/DL <180 MG/DL 25%
TERAPIA DUAL. HBA1 >8%, METFORMINA + SITAGLIPTINA | Ty
(1oPP4) (ssr @ ; @ Solkonivreas) DEPENDENCIA 100-180 MG/DL TA <1500 a5
TERAPIA TRIPLE. HBA1 >9% ASINTOMATICO. METFORMINA & FUNCIONAL O ERC
SITAGUIPTINA + GLIPIZIDA) T antenol
INSULINA + METFORMINA. >9% SINTOMATICO, INSULINA NPH
10 Ul O 0.2 Ul KG/PESO. INCREMENTAR DE 2-4 UNIDADES EN m
CASO DE NO ALCANZAR METAS
« NO SE RECOMIENDA INICIAR CON METFORMINAT# 7 GLIBENCLAMIDA  POR EL DE
INSULINOTERAPIA HIPOGLUCEMIAS
SE RECOMIENDA EL USO DE GLARGINA DE FORMA INICIAL « NO SE RECOMIENDA LAS TIAZOLIDEDIONAS POR RIESGO DE FRACTURAS O CA DE VEJIGA. FALLA
« EN CASO DE UTILIZAR NPH SE RECOMIENDA 2/3 DOSIS POR CARDIACA
LA MANANA ¥ 1/3 POR LA NOCHE + LA MONOTERAPIA DEBE REDUCIR ENTRE 0.5-1.5 HBATC
EN CASO DE USAR INSULINA REGULAR SE APLICA 20-30 MINUTOS « S1 HAY ELEVACIONES DE >1.5 HAB1C SE DEBE INICIAR TERAPIA DUAL
ANTES DE LA COMIDA 2 UNIDADES SI LA GLUCOSAESDE 250 Y 4 * SIE

UNIDADES SI ES DE 350. li
¥ ) b

1'°° To METFORMINA

. EL COBRE PUEDE POTENCIAR EL EFECTO DE LA INSULINA
J y + EN CASO DEL USO DE SULFANILUREAS SE PREFIERE LA GLIMEPIRIDA
EL PRINCIPAL E.A DE LA METFORMINA SON MANIFESTACIONES G..

LA SINAGLIPTINA PUEDE PRODUCIR PANCREATITIS ¥ AUMENTO DE PESO SI SE COMBINA CON

LOS INHIBIDORES DE SGLT2 SE ASOCIAN A IVUS Y CANDIASIS VULVOVAGINAL

v,
p * SE DEBEN CUMPLIR METAS DE TX EN 3 MESES CON LOS ESQUEMAS ANTERIORES
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* FENOMENO DE SOMOGYI. ELEVACION DE GLUCEMIA EN AYUNAS POR AUMENTO DE LAS HORMONAS CONTRARREGULADORAS
EN RIGPUESTA A LA HIPOGLUCEMIA NOCTURNA (REDUCIR DOSIS DE INSULINA)

« FENOMENO DEL ALBA: ES LA ELEVACION DE LA GLUCOSA PLASMATICA EN LAS PRIMERAS HORAS DE LA MANANA,
POSIBLEMENTE EN RELACION CON LA SECRECION NOCTURNA DE GH O EL RITMO CIRCADIANO DEL CORTISOL

* EN ADULTOS MAYORES SE RECOMIENDA LA DETERMINACION DE LA TFG AL MENOS UNA VEZ AL ANO POR MEDIO DE LA
ECUACION CKD-EP

* LA DISMINUCION DE LA TASA SE FILTRACION SE ACELERA DEL 20-40% EN ADUTOS MAYORES CON DIABETES INDEPENDIENTE SI
EXISTE O NO NEFROPATIA

* LA NEFROPATIA DIABETICA LA PODEMOS VALORAR SOLICITANDO MICROALBUMINA EN ORINA: SERA'UN RESULTADO NEGATIVO'
S| TENEMOS UN RESULTADO MENOR A-30 MG/DL, 51 ES MAYOR A 30 SE DEBE CONFIRMAR SOLICITANDO UN NUEVO ESTUDIO
DENTRO DE LOS SIGUIENTES 3-6 MESES

* PACIENTE EN EDADEMEDINECON TIROIDES AUMENTADA DE TAMARNO, PETREA, SIN AFECTACION DE GANGLIOS LINFATICOS
DESCARTAR TIROIDITIS DE RIEDEL




HAS en adultos

Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por elevacion de presion arterial > 140 / 90 mmHg después de un
examen repetido en el consultorio. Es producto del incremento de resistencia vascular periférica y dafio vascular sistémico.

‘lll‘l Epidemiologia

* La hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas
comiun para cardiovascular y muerte.

« La prevalencia general de hipertension fue de 32.3% en América
latina entre ellos |a prevalencia en México es de 39.1%.

+ La prevalencia de la HTA aumenta con la edad y alcanza un 60%
pasado los 60 afos y un 75% pasado los 75 afos.

= 255 millones de personas en México tienen HAS y solo un 60%
sabe que tiene HAS, solo la mitad toma medicamento y de estos la
mitad tiene cifras de control (<140/90 mmH+a).

EX wlogch

Es de etiologia desconocida, sin embargo, se relacionan
factores genéticos y ambientales.

+ Primaria (esencial o idiopdtica) representa el 95%.
+ Secundaria: #). Enfermedad renal crénica.

PrACIDBIES CaLBas SOn
- Enfermadad rencvascular atercesclerdtica
Enfermedad dol uirrss renal
Enfermadad tiro|dea
Sindrome de Cushing
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En aduhos con » 65 afios de edad y con HAS secundaria,

« Edad > 40 afios: Prevalencia a un 60% pasado los 60 afos y -(Diab

un de los factores mas importantes por lo que
un 75% pasado los 75 afos de edad.

se recomienda detectar glucosa en hipertensos.

- Obesidad: Disminuir 5.1 kg de peso reduce el PAS 4.4 mmhg .

Dislipidemias: E| mayor beneficio se refleja disminuyendo los
y PAD 3.6 mmHg respectivamente.

niveles de LDL y colesterol total.

- Tabaquismo: Se recomienda un programa para dejar de .
furmar tomando las fases de Prochaska y Diclemente.

qu“muwwen hipertensos sor
edad, sexo (varones mis que mujeres), tabagquismo (actual o
pasado), dcido Urico. diabetes. colesterol total y MDL. sobre
u obesidsd, antecedente familiar de ECV prematura (varones <
55 anos y mujeres <65 anos), antecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia, menopausia temprana, sedentarisma,

Sedentarismo Se recomienda realizar 30 - 45 min de
ejercicio aerdbico por los menos 5 -7 dias a la semana.

ENARM 2023

Reducir ingesta de sodio a
2000mg (5 g de sal) por dia.

Se recomienda utifizar herramiantas prongstica de riesgo
cardiovascular como la escala de nesgo de Framingham, la
oscala modificada de riesgo de Framingham, la escala
BPROCAM, Framingham - REGICOR, la calculadora de riesgo
JBS, [as cartas predictoras de riesgo cardiovascular de |a OMS,
ORisk las grificas de evaluacion sistematica de  riesgo
coronario de Ta socledsd curopes oe cardioiogla,

Limitar ingesta dé alcohol a 14 U en hombres y B Ul a0 mideres.
1 unidad (U] =125 mi de vino o 250 mi de cerveza,

L—)ema\nﬁhw g sespendel & avetap de diaofol

o= —> ""FA y MAPA

Realizar tamizaje inicial a todos los adultes mayores de 18 afios.
+ 18 -39 afios con presion arterial normal [ <130/80 mmHg) vy sin

Los 240 afos v las persones con mayol nesgo de
deber sometens de

hipertension  arterial a pruebas
| deteccion

PAS 2135 o PADYES mmly
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doonte 3 dins on
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factores de riesgo realizar detecciones cada 3a 5 afos. ! MR [T
- > 40 ancs con riesgo de HAS realizar deteccion anualmente. e .o, Somaiin aftadel norel 10 s MA 3
* El manguito debe tener 12 - 13 cm de ancho y 35 cm de largo. examinarss ceda 3@ 5 ahos. Vesas  media
PALS 130 Pan >ED mnig
en 4 genodd de # .
[ %@ oosrowio ] M res o e
x /—_ r@s o 285
MAPA durante 24 horas ([monitorec ambulatorio de presidn arterial) es el métode de esleccién para el diagnéstico. Penedo recwim
VL AMPA o MDPA (automedida de la presién arterial) suele ser un enfoque mas aproplado para |a practica clinica. 20 ¢ 0

La mayoria del conocimiento generado en hipenension se
basa on las medidaes de PA en la consulta por ol método
auscultatorio tradicional. Sin embargo, la principal limitacian
de este procedimiento radica en que solo nos ofrece
informacién de un wvalor en un momentc concreto y
prosenta multitud de sesgos.

So recomienda la toma de presidn arterial domiciliaria como
apoyo para el diagndstico y control de 3 presion anarial, ya
que es tan confiable come el monitoree ambulatodo y
superior a G n

recorienda realizar ademas evaluacion del ndice e masa
de ventricule aquisrde para [dentificar dafic a drgano

Cuadro 1. Clasificacién de la Presién Arterial (PA) medida en Consultorio y
mﬂhnmmmgm

El monhoreo de la presmdn arterial de forma ambulatoria

m-m

Limitrofe o fronteriza 130a 139
Estadio 1 140 8 160
Hipertension Estadio 2 60 a7 00 a 109
Hipertension Estadioc 3 180 o mis N0 o mas
HAS on DM2 o con dafio Renal 135 0 més BS o mas
HAS sistolica pura W40 o mas =90
HAS diastélica pura < 140 80 o mias
HAS con monitoreoc domiciliario B5omas B850 mas
HAS con MAPA Dia 135 a mias 85 o més
HAS con Mapa Noche > 120 =75
HAS de bata blanca > 140 en consultonio 90 a N0 en consultorio
= 140 en casa <90 en casa
HAS Enmascarada = 140 en consultorio
>140en casa

° En pacientes con hipertension de bata blanca o enmascarada se recomienda confirmar el diagnéstico con MAPA o MPDA.



Tratamiento no farmacolégico

+ Serecomienda dietas DASH, nérdica y mediterrdnea.

Se recomienda suplementacion con potasio excepto

ient ERC istas de aldost * ol i e
pacientes con o antagonistasde a erona. e :
+ Preferir consumo de carne blanca (pescado o pollo). . el . nmqm::“m
Tuvol Femmendal + Evitar el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa »  Trgacinios jon ayumal & IOV Al e
s, de inglesa, concentrados de consomé y altos en sodio, » heis drica + Eeumcadicgeams
[ {1 ww & Catci y fealian = Fubdnecodia
de RAS, ®  Mprtgern e *  Fyyos X detiras

ek
| oo T el)
Ninoonsia o
 duenka. / Prodetesdn PA B.1d s Redcontn PA 24 mmHG Asdicsds PA 510 mmMG

dcieos descrerradts

Se recamienda al médico de primer filvel de atencion realizar
un perfil hormonal en paclentes con HTA no controlada en caso
de sospechar alguna aleracion; contemplando que la
enfermedad tiroidea, hiperparatircideamo y sindrome de
Cushing pusden causar HAS secundaria con una prevalencia
=%

—_

El médico familiar debe buscar de manera intencionada dafo a
organo blanco:

* Rigider arterial (presién pulso en personas >60 afios, &
60 mmHg y wvelocidad de onda de pulso carotideo-
fernoral » 10 mfs)

A .
Hmmml . "
albumina/creatinina
J = Dafo renal moderado (FG >30-58 mifmin] o severo (<30
milfrming

s Indice tobélio-brazp < 09

* HAetinopatia svanzada

e Enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico, EVC
hemaorragia cerebral)

o Epfermedad cardiovascular (Infarte de miocardio,
angina, insuficloncia cardiaca)

- |

» Fiprilacion suricular

pp W

Actividad lisica

regular

Hagicotn FA 5 20 sembiG

Diagnostico de HAS de dificll control (con adecuada
adherencia).

HAS refractaria resistente a terapia triple.

HAS secundaria Sospechar en pacientes < 40 afios 0
no logran llegar a metas con tratamiento maximo.
Urgencia hipertensiva mayor.

Pre-eclampsia y eclampsia,

Interconsultas a |as especialldades de medicina
interna, nefrologla, oftalmologla, ginecologia,
cardiologia u otras segln se requiera.

Se recorniends gue en adultos < 40 afos se debe Bluscas de

Intenci "] da de HAS datias v s e
NECEssno eMvio 8 segundo nivel de stencdn 5e recormiends
erving &l senicio de urgenciss & pacientes comn

+ Urgencia hipertensiva mayor
+ Evidencia de dafo agudo a drgano blanco que requiera
atencion medica iInmediata

7 P e s 2 o e—

E 5o recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con clfras de m Se recamienda iniclar tratamiento antihipertensivo con terapla

PA mayor o igual ® 140 mmHg para disminuir ol riesgo de
muertey ECVM.

farmacos de primera linea:

Se recomienda como tratamiento fartmacologico los siguientes n
e (ECA! (Inhibidores de enzima convertidors de

dual a dosis estdndar, combinando los tirmacos de primera
linea.

En pacientes con fragilidad se sugiere la monoterapin. con
metas de PA < 140/80mmHg en pacientes de edad > 3 65 afos
(frégiles) o > de BO afios.

angiotensina) Ej. Captopril. Enalapeil, Lisinopril * Se recomienda el uso de combinaciones de farmacos en
$ ﬁmmml ;'“"'“' :;'x':‘"‘":'d: una sola plldora para mejorar |a adherencia.
_ ina Il €51 k“lm'“w'“"h‘“n:n‘ * La monoterapiasolo en pacientes con hipertension leve o
» BCC:DHP (bloqueadores de canales de  calcio casos de adultos con fragilidad.
dihidropiridinicos) Ej Amlodipine y BCC-ne DHPY * Se recomienda en pacientes de aito riesgo (> 10% de riesgo
[bloqueadores de canales de calco no cardiovascular, DM2 o dafio a drgano blanco): iniciar
ditidropiridinicas) £ Diltlazem y Verapamilo tratamiento con TA > 130 / 80 mmHg.
M + Dosis maxima de losartan en HAS son 100mg/dia.

Indapomda o ndroclofohanidd

Inicial (paso 1) Paso 2 en tratamiento Paso 3 en tratamiento

+ Diuréticos: Gota.
Contraindicaciones de : .
bt IECAs: Embarazo, hipercalcemia

y estenosis renal bilateral.

Terapia Dual HAS resistente
- IECAS 0 BRA + BCC. SRR iy o IECAS o BRA + BCC + Diurético +
+ |ECA o BRA + Diurético. Espironoclactona,
* Ensindrome metabalico, + Evaluar adherencia a
obesidad o DM2: Se prefiere tratamiento, en caso necesario Pacl;(:)n;: ?on'aclaramiengo dT Cr
terapla dual con BCC. referir a 2do nivel. < min no se sugiere la
espironolactona, se prefiere:
= Sin riesgo metabdlico o sin + Pacienteconaclaramiento de Cr blogueadores alfa, Beta
retencion hidrica: Se prefiere <30 ml/ min se sugiere un blogqueadores y simpaticoliticos.
diurético en terapia dual. diurético de asa.
* Paciente con aclaramiento de
;rt;mld!;:;-ﬂ S UD Considerar Beta bloqueadores en cualquier paso, cuando exista una indicacion
especifica: Insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, cardiopatia isquémica o

mujeres en edad fértil con posibilidad de embaraizo,

+ Beta blogueadores: Asma y blogueo A-V .
+ Antagonistas de receptores mineralocorticoides:
TFEG =30 ml/ min o hipercalcemia.
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EMNARM 2078

Se recomienda que en aduites con HAS con < B0 afos la meta
de PA a corto plazo debe ser < 140/80 mmHg, 5in embargo,
para agduitos con hipenension y enfermedad cardiovascular
conocida, o riesgo de evento CV a 10 afios de = 10%, se
recomienda un objetivo de PA <I30/80 mmHg.

Se recomienda on adultos con DM e hipertensidn, recibir
tratamiento y vigilancia para alcanzar una meta < 130/80
mmhig.

Se recomienda control de los nivales de PAS en pacientes con
insuficiencia ca con FE cor da con TAS no menor de
130 mmHg para lograr disminuir las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca sin incremaentar o riesgo de falla renal

: :

A camuml <130 mrey
AL canusi < 35 mavty

PAL Gamm - 156 mentey
PAD casuai 14 mimesg.

ST ’ IO 1IN0 DA O
T ‘B — E
Han 1 LA A Fatedis 3
T30 BT m——y AR AR AR TR ] BIAOTID Mty

e
- -

En pacientes con antecedente de DM se recomienda mantener
PAS « 140 mmHg para reducir los ECVM. Se recomiendan
metas de PAS de al menos 140 mmHg en pacientes con
hipertension y enfermedad renal cronica terminal

En pacientes hipertensas con ateroesclerosis carotidea con >80
anos la meta de PA es <150/90 mmHg, se recomienda utilizar
utilice &l juicio clinico para personas con fragllidaa.

En pacientes con antecedento de DM se recomienda mantener
PAS < 140 mmHg pora reducie los ECVM. Se recomnlendan
metas de PAS de al menos 140 mmHg en pacientes con
hipertensidn y enfermedad renal crénica terminal.

--_

Persona debe estar sentada por
5 minutos antes de medicidn,

Toma correcta de PA «<-7

Permanecer quieto, sin hablar
y sin las piernas cruzadas.

Debe estar comodo y en un
ambiente no ruidoso.

Colocar manguito a la altura del corazon
de - 2 cm por encima del codo.




Crisis hipertensivas

Acorde a la GPC |a crisis hipertensiva es la elevacion aguda de la PA con cifra diastdlica superior a 120 mmHag /o PA sistélica por
encima de 180 mmHg. Este término, a su vez, engloba a la urgencia hipertensiva y emergencia hipertensiva,

Emergencia hipertensiva.
« Implica dafio agudo a érganos diana y debe ser

manejada en centros en centros de 2do v 3er nivel.

+ Representa el 24% de las crisis

+ Se debe hospitalizar para manejo especifico dependiendo
del dafo a 6rgano afectado.

+ Los medicamentos se aplican via intravenosa.

Urgencia hipertensiva
+ No implica dafio agudo a érgano diana y usualmente es

causada por omisiones del tratamiento antihipertensivo.
+ Representa el 76% de las crisis hipertensivas.
+ El manejo ambulatorio disminuir PA de 24 a 48 horas.
+ Medicamento via oral Ej. Losartén, Captopril o amiodipino.
se puede lograr con la medicacion oral.

+ Principalmente dolor tordcico, disnea y déficit neurolégico.

. SNC: cefalea intensa, pérdida del estado de alerta y paresia. sty B
+ Renal Edema, oliguria, anuria y elevacién de azoados.

Se suglere que los pacientes con urgencia hipertensiva

la reduccién de la TA sea de manera ambulatoria, esto El promedio nacional en México de HAS es de 30.05% y ©

aproximadamente el 1% presentara una crisis hipertensiva. gl

\a cardiaca, o isquemia)

R R T & |
: - ogice) |
r h Sodio y potaso siicos Enzimas cardiacas: CK, CK-MB, Troponira
h Auxiliares ’ - e - coronar l:lgm:hq‘ |
TODOS los pacientes con emergencia hipertensiva cuenten con W' iz

estudios basicos y SOLO estudios especificos segun el sitio

dafado. Radiografia de torax

Se suglere en pacientes con emergencia hipertensiva
la infusion continua de agentes antihipertensivos
titulables de corta duracién o bien cualquier farmaco
antihipertensivo.

No hay evidencia de ensayos clinicos que demuestre que los
farmacos antihipertensivos reducen la morbilidad o
maortalidad en pacientes con emergencia hipertensiva.

Las dosis orales de carga de agentes antihipertensivos
pueden generar efectos acumulatives y causar
hipotensidn después del alta del servicio de urgencias
o de la clinica.

Organo o situacién clinica

Encefalopatia hipertensiva

Edema pulmonar agudo

Sindrome coronario agudo

Diseccion adrtica

Feocromocitorma

Cocaina o metanfetaminas

EVC candidato a trombolisis

EVC no candidato a trombolisis

Hipertension maligna

Hemorragia Intracerebral

Tratamiento de primera linea

Labetalol, Nicardipino o nitroprusiato

Nitroprusiato + diuréticos de ASA

Nitroglicerina, labetalol o esmolol

Esmolol o labetalol més nitroprusiato

Fentolamina (La GPC no incluye Tx)

Iniciar con benzodiacepinas

Labetalol, nicardipino o hidralazina

Labetalol, nicardipino o hidralazina

1. Labetalol / 2. Nitroprusiato

Labetalol o nicardipine.

Recomendaciones acordes a la GPC

Disminuir la TAM 20-25% de manera inmediata.

Disminuir la TAS <140 mmhg inmediatamente.

Disminuir la TAS <140 mmhg inmediatamente.

Disminuir la TAS < 120 mmhg inmediatamente
o en menas de 20 miny FC < 60 LPM.

Disminuir la TAS <140 mmhg en la primera hora.

En caso de requerir disminuir la TA: Fentolamina.

Disminuir TA <185 / 10 mmHg inmediatamente.

Disminuir la TAM 15% en las primeras 24 horas,

Disminuir la TAM 20-25% en varias horas.

Disminuir la TAS < 180 mmhg cuidadosamente.

Se sugiere en pacientes cen emergencia hipertensiva
y evento coronario agudo disminulr de manera
inmediata la TAS < 140 mm Hg, utlizando como
tratamiento de primera linea nitroglicerina, labetalol o
esmolol y de segunda linea dinitrato de sosorbide

Se sugiere en paci con !

disminuir de manera inmediata la TAM de 20% a 25%,
utliizando como tratamiento de primera linea labetalol
© nitroprusiato de sodio como manejo de segunda

Se sugiere en pacientas con emergencia hipertensiva
y diseccién adrtica aguda el descenso rapido de la TAS
£120 mm Hg y de |a FC < 60 lpm, en un periodo de 20
min.

Se suglera en pacientes con hipenension maligna
ministrar como tratamiento de primera linea labetalol
o nitreprusiato de sodio como manejo de segunda
linea y disminuir la TAM en un 20 a 25% en un periodo
de varias horas.
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+ Los més asoclades al desarrollo de dislipidemia secundaria son: Sedentarismo,

+ Otros: hipotiroidismo, sindrome nefrético, fibrosis quistica, cushing, trastornos lesion

+ Aterosclerosis acelerada
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Dislipidemias

e O
+ Colorios 20-25 noall b

S 1ME »1B.5 0 LeSwglet
W mn [0, EEOC0 RO
* Prokwnds clcowh g obal)

Epidemiologia .
‘T e

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas, que son detectadas cuando se encuentran concentraciones
sanguineas anormales de colesterol total, trigiiceridos y colesterol ae alta gensidad,

Deteondh O, c-HDL C=i0l,

—-woL g R
Etiologia multlfactuial sin embargo, el conocer + Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal " 20 dhas
la lipoproteina qgue se encuentra elevada en el causa de muerte.
perfil de lipidos puede orientar en la causa de la « En 2018 contribuyeron a 143 916 muertes, dentro de los factores de i de gromn?
dislipidemia, y su potencial aterogénico. riesgo cardiovascular modificables se encuentran las dislipidemias. . m

&
== E. deriesgo -

Prevalencia aumento
de un 19.92% a un 28%.

=

En personas de 50 a 79 anhos.

ingesta de grasas saturadas, obesidad, tabaquisma, alcoholismo y diabetes tipo 2.

aguda de la médula espinal y trastornos inflamatorios/inmunitarios.

ENARM 2022: Medicamentos asociados a d|sI|p|m:m|as Diuréti

anabélicos, antipsicétic

Generalmente es asintomatica y se diagndstica de form;
accidental, sin embargo, puede debutar coma: :

Hipertrigliceridemia con brotes recurrentes de paﬁat
Anillo corneal (inicia generalmente antes de 45 anos),
Xantomas palmares o cutaneos (sobre tendones extensores),
Xantelasmas que sugieren hipercolesterolemia familiar,

Los xantelasmas son pequefias acumulaciones de grasa que se Xantelasmas.

forman en |a plel del parpado superior o del parpado inferior.

Se sugiere en pacientes con antecedente de enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad renal
crénica, hipercolesterolemia familiar o cLDL > 190 mg/dl,
estimar el riesgo cardiovascular a 10 afos.

. '-rl 10 afos.

™a
e o iR s 5% 5% 8 10 won e sl Cortics el

Emplear la puntuacion (Cloborisk) para estimar el riesgo
cardiovascular en mayores de 19 afos sin evidencia de
enfermedad cardiovascular, DM, ERC, hipercolesterolemia
famillar o cLDL > 190 mg/dL.

v

Rissgo bajo

Criterios para familiar homocigota: Biwagen modes ace

= Confirmacidn de mutacion de ambos alelos de genes
LDLR, APOB, PCSK9 o LDLRAPL

* LCD-c > 500 mg/dl sin tratamiento o 300 mg/dl asociada a

xantomas tendinosos o enfermedad en ambos padres

Criterios para hipercolesterolemia familiar heterocigota:

= Confirmacion genética o puntuacion DLCN > 6 puntos.

- H ia primaria con LDL > 200 mg/dl o > 130
en tratamiento + historia familiar de primer grado.
artar causas secundarias de dislipidemias.
“Riesgp
% <15 mg ML
Tratamiento Modamm

bl <60 mgld

+ Primera linea: Estilo de vida saludable, con ejercicio al menos 30 minutos al dia 5 veces por semana y plan de alimentacidn ).
= Serecomienda el tratamiento con estatings como primera eleccidn en pacientes con hipertrigliceridemia (TG = 200 ma/dl). L
+ Inicio de bezafibrate en pacientes que persistan con hipertrigliceridemia (TC > 200 mg/dl) a pesar del tratamiento con estatinas. e 55 gl
= Agregar ezetimiba dosis de 10 mg cada 24 horas, en aquellos pacientes en quienes no se alcance el objetivo de c-LDL con la dosis o eshlo
méxima de estatina o dosis maxima tolerada. de uvda
Metas dempectot?
Paciente con riesgo cardiovascular bajoy LDL > 116 mag/d! Llevar a un meta de c- LDL < 1'& mg/dl. :m x}zﬂ"m
Paciente con riesgo cardiovascular moderadoy LDL > 100 mg/dl. Llevar a un meta de c- LDL < 100 mg/di. * Hou ::."::1%’
L}
Paciente con riesgo cardiovascular alto y LDL > 70 ma/dl. Reducir = 50% c-LDL hasta < 70 mag/dl « HbRAe 231
& o TiA : Len)a0 seky
Paciente con riesgo cardlovascular muy alto y LDL > 55 mg/dl. « T suspender

Reduccion = S0% del valor basal de c LDL con
una meta < 55 mg/dl

* L2 =3 s/ Sovam eerand
whes ~ mpdaod®
» Baja o gros, Ol e ecoas

Paciente con riesgo cardiovascular muy alto e hipercolesteralemia famillar

Paciente con riesgo cardlovascular muy alto con antecedente de . 1Me 20-125
enfermedad de cardiovascular ' coturd ¢
o et oM
En pacientes con enfermedad cardiovascular que tienen un segundo episodio cardiovascular en los 2 afios siguientes, A Q Boem

mientras torman estatinas a la dosis maxima tolerada, llevar a una meta de c LDL < 40 mg/dl. eh

A pacientes con hipertrigliceridemia se recomienda
como meta terapéutica triglicéridos <150 mg / dl

Afadir un inhibidor de PCSK2 a ezetimiba en aquellos
pacientes con intolerancia a |as estatinas.



Sindrome metabolico

El sindrome X o sindrome de resistencia a la insulina consiste en un conjunto de alteraciones metabdlicas que confierenun

oleante o 19
e .

mayor nesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus. La obesidad es e! factor de riesgo mas importante. a.bf...m
Otesided  centndl, higering ; Toarcd o b
\_’?nm@dﬁ corackenshos =% ks ae HDL, hgmgibaemia @ peremd, Mdziem &
Se debe realizar tamizaje para sindrome metabblico en la % Sriema teproductdl 25 quachcs 2 0
¥ Pesoriesio

poblacién mexicana de alto riesgo para DM2 de manera oportuna

El SOP estd muy asociado a resistencia de insulina g

en el primer nivel de atencién, como parte de |a prevencién con una prevalencia entre 40 y 50%. D™
m T arghoer s
Insolinotfesisienca y la Mper rednesia . il
porvadas LBL
# Lgemna. osgrondicl
3 remoth 7O MG
B  Diagnéstico 1. Triglicéridos 2. Colesterol HDL A oot o s
. A terencih vencl e KO
Se deben cumplir mis de >150 ma/dl o en tratamiento para + <40 ma/dl en hombres e
3 criterios de ATP IIL TG elevados. + <50 mg en mujeres. ol dik odhunor
de\ prnmnigero =1
DM;M'I
v de woetdtes
3. Glucosa plasmatica 4. Presion arterial 5. Obesidad abdominal = o <
L = woed 3%
Glucosa plasmatica > 100 mg/dl o > 130/85 mmHg o en tratamiento « >102 cm en hombres. mmm
en tratamiento hipeglucemiante, farmacoldgico. + > 88 cm en mujeres. @ srcoen.
“foctors Texp
@ Ofesoad yiscenl @ Sobegeo
. Tratamiento @ hoiol g oo e p2S
@ Secerdonsmd : Agmamencond®
(oS
« Mejor intervencidn: Disminuir peso 5« 7% con ejercicio 150 min ®coa res o Das @ Aeomohos

por semana por 3 meses.  Comipos  &n el estilo de uda

* Iniciar metformina (425mg): IMC > 34 kg/m2 o pasando 3 meses
de ejercicio no mejora su glucosa.

+ (Orlistat: Inhibe absorcién intestinal de grasa (por inhibicién de
lipasa pancreatica) y disminuye incidencia de DM2.

» La cirugia bariatrica esta indicada con IMC >40 kg/m2 O >35 IMC
kg/m2 con comeorbiiidades.

+ Los antihipertensivos de primera eleccion son los IECAs.
* Los fibratos son de eleccién para reducir niveles de TG en ayunas:
« Las estatinas reducen hasta un 30% los niveles de triglicéridos.
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A los individuos con riesgo de desarrolflar DM2 deben de
adherirse a un plan dietético y de actividad fisica personalizado
cuyo objetivo sea la disminucion de la ingesta caldrica total en
500-600 calorias por dia, tomando como base & peso Inicial,
ademds de una rutina de ejercicio aerébico de moderada
intensidad con el objetivo de disminuir un 5%-7% del peso
corporal durante los 3 meses posteriores.

Se deben de vigilar los niveles de glucosa sanguineacomo método
de tamizaje en pacientes con diagnastico de sindrome de ovario
poliquistico, higado graso no aicohdlico, depresion e hipertensian, @5 o vewisd
independientemente del control adecuado de su enfermedad

6. madnnd
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como primera linea de tratamiento en menores de 75 afos
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Sindrome nefritico

Wnllomocion glomercrol de werbram oasal | Consecercil wElgmd) M oD O Tl

El sindrome nefritico es una condicién clinica
definida por la asociacién de hematuria, proulnurh.
hipertensién arterial e insuficiencia renal.

L T Dt-sum

La glomerulonefritis puede encontrarse confinada al rifén
{sindrome nefritico primario) o ser un componente de un trastorno

sistémico (glomerulonefritis secundaria),

L Covsas —

Glomerulonefritis postestreptocdcica

;h % Antecedente de Infeccién por EBHGA (impétigo
E o faringoamigdalitis), hace 2 - 3 semanas.

£ . Lacausa mascomin de sindrome nefritico.
Se presenta en nifos de 2 - 12 afios.

%_ i

-
P
-,
-
-

Hipocomplementemia (C3 y C4).
+ Antiestreptolisinas O elevadas.

S. PWW

. Tiene un excelente prondstico en nifios.
Mendl wocenog wwal y padsikana

Glomerulonefritis por IgA (enf d’e Berger)
© Umarocongeis ® hot

\IMS
;h ' Antecedente de infeccidn resplratoﬂa i gdlas}o
gjerciclo intenso, Se asocia a HLA - BW35,

“& . Causa mas frecuente de sindrome nefritico en
i adultos. Se presenta de 20 - 30 afios.

88[s + Hematuria asintormatica recurrente.
« Sistema de complemento normal.

. Variable, el 25% de pacientes desarrollan ERC,

Otras causas:

En todos los pacientes en edad pedidtrica: que
presenten manifestaciones caracteristicas  del
e
la

sindrome nefritico como hematuria, edema
hipertensién arterial con r
gavedad se d

» Diagnostico de sindrome nefritico:

» P numnon-!rdﬂca{dswdu (#4/+++)
a de _ ed

* Diagnéstico confirmatorio de post estreptocécica con
serologia positiva (Antiestreptolisinas) o cultivo.
« Estandar de oro: Biopsia renal en casos especfficos.

LES, Schonlein-Henoch, membrano proliferativa, sindrome hemolitico urémico y purpura trombética.

El ;
postestreptococica; es fuertemente sugerido por
los hallazgos clinicos, especialmente cuando hay un
hhistorial de infeccién reciente por Streptococcus, por
lo que solo se necesitan algunas pruebas diagnosticas
para la confirmacion.

. Tratamiento

El tratamiento debe dirigirse a atender la etiologia.
Puede ser de utilidad los IECAS para tratar proteinuria.
Retencién de agua y sodio al paciente.
Diuréticos de tiazidicos o de asa para el control de
sobrecarga hidrica e hipertensién.

Iniciar con penicilina en postestreptocéccica cuando no
hayan recibido antibidtico previo, o cultivo positivo.
Owlss
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Sindrome nefrotico

Sindrome caracterizado por una proteinuria elevada (> 35 g / 1.73 m? / 24 horas), edema periférico y anormalidades metabdlicas
(hipoalbuminemia e hipercolesterclemia). Generalmente predomina en ninos de 2 a 6 anos.

(P cooemoene

+ Primario (espontaneo):

* En nifios: El 93% son por cambios minimos y en
segundo lugar membranosa proliferativa.

* Secundario (secundaria a otra patologla): Nefropatia + En Adultos Lo mas frecuente es la glomerulonefritis
diabética, amiloidosis e infecciones. membranosa 30-40% y focal segmentaria 15-25%.
En los nifios el Sindrome Nefrético Primario y mds .
especificamente el de cambios minimos es el que se » Mortalidad en nifios es de 3%, secundario a procesos
presenta con mayor frecuencia. infecciosos y tromboembélicos.

Entre el 85 y 90% de los casos de Sindrome

nefrdtico primario se presentan entre los 2 y 10
afios de edad. M

» Proteinuria:

+ Proteinuria > 3.5 g .73 m2 /24 horas.
+ Proteinas en orina > 40 mg/m? hora (nifos).
» Tira reactiva con > +++ Cruces.
Tipicamente con edema generalizado (anasarca), disnea de + Hipoalbuminemia (albUmina sérica <2.5 g/di).
esfuerzo, plenitud abdominal secundaria a ascitis y ganancia + Hipercoagulabilidad (pérdida de antitrombinas=iil).
ponderal significativa. « Dislipiderias (colesterol > 200 mg/dL)

La base del tratamiento del edema es: Debido a que la mayoria de los nifies con Sindrome
nefrdtico presentan la variedad de cambios minimos
y esta generalmente responde muy bien a la terapia
con corticosternides, No se recomienda tomar
biopsia renal de rutina en el primer evento.

*  Diureticos
*  Restriccion moderada de sodio en la dieta
(1.5-2 g [60-80 mmol] de sodio en 28 horas).

. Tratamiento

Diureticos (tiazidas o espironolactona) y si es edema es grave dar furosemide.
IECA: Para reduccion de la proteinuria, incluso en pacientes normaotensos.
Terapia anticoagulante: Si persiste la proteinuria nefrotica o hipoalbuminemia.
Tratamiento especifico: Generalmente es corticoldes para cambios minimos.

No farmacolégice: Dieta baja en grasas, restriccion hidrica y vigilancia de desarrollo de TVP,




Glomerulonefritis primarias

+ Se ha han asociado enfermedad

%4 de Hodgkin y no Hodgkin. El 93% de los casos comesponden 3 la variedad
+ Se relaciona con uso de AINEsS. histolégica de cambios minimes y responden
bien a la terapia con corticosternides
Gl mw + Sin anormalidades histolégicas
por ca @ al microscopio en el glomérulo
minimos tubulos presentan vacuolas de El pmduim 2 b:‘u phm p-n Ia mayoria nifios con
lipidos (nefrosis lipoldea). ides es hacia la
i nnludﬂn completa a largo phm con funcidn renal
@@ - Prednisona via oral 60 mg/dia. o
= Enla forma primaria es idiopatica . = Creatinina < 15 mg: Expectante.
A (anticuerpo PLAZR), La secundaria:  © @ . Creatinina>15mg/dECiclofosfamida
infecciones, captopril, neoplasias. +estercides.
hepatitis B y lupus.
Glomerulonefritis &+ Causa mds comun de sindrome Para que una biopsia renal sea Gtil debe contener
membranosa. ] nefrético en adultos. minime veinte glomérulos.
+ Histolégicamente hay
;:g;r:;::;lo de la membrana . + Complicacién: Trombosis de la vena renal.
+ Seasocla s VINSBUSS@EREGIAG - - Generalmente os resistentea
.1 hepatitisC DMy nefropatias por - estercides y es de mal pronéstico.
Glomerulonefritis Yoy gt e g -
Focal y ..Il,i + Representa el 25% de sindrome Corticosteroides  y  especificamente |
efrético en adultos, glomeruloesclerosis focal segmentaria, tienen el
s.gmr‘. " e 50% de riesgo para presentar enfermedad renal en
fase terminal durante los cinco aflos posteriones al
« Histolégicamente: Depdosito de
@ material hialino en un segmento . ;
del glomérulo y fusién pedicelar. - 50% de riesgo de desarrollar ERC
—— + Mesangio capilar (existen 3 tipos): - NG hay tratamionto especifico y
a El tipoleslamasfrecuenteyseasocia @ @ tienen un pronéstico pobre (50% -
a hepatitis B, sifilis, leucemias y lupus. 60% progresa a ERC),
Glomerulonefritis
membrano ’b ) Asoclacién con
N - Tipol+ C3 C4yeneltipo2+ C3 La variedad de lesién histolégica que se presenta
prollfom . en segunde lugar es ls membranosa proliferativa,
+ Microscopla: Expansion mesangial de los nifios que tienen esta variedad solo entre
@ y doble conterno de la membrana el 25 y 50% de los casos responcden bien-a'la
basal (imagen en “riel de tren”). terapia con corticosteroides
Glomerulonefritis secundarias
£ - Primera causa de enfermedad El control estricto de la glucemia es
alif renal terminal (59%). Indispensable para evitar la progresién del dafic
renal en los sujetos diabéticos. Por ende, es
sals * Se presenta microalbuminuria, recomendable el control glucémico estricto con
Nefropatia L 5 -10 afios de su Inicio. hemoglobina glucosilada Ay (HbAc) $7.0%.
diabética + Esclerosis nodular glomerular . R TR
[depdsitos hialinos). ummnmmdmma
albuminuria, la progresion de
."". * |ECAs + control de: HbAIC <7 %y lﬁilmvhﬂbﬁﬂhhﬂﬂﬂm
presion arterial < 130/80 mmHg. glomerular en pacientes con Diabetes,
+ El60 - 0% de pacientescom La mefritis lipica y sus complicaciones
dl: Wpl@desarrollara dafo renal, constituyen la
+ E| 30% presentara dano renal al riEtalidsien pacientes con lupus eritematoso
momento del diagnéstico. = sistémico (LES)
Nefritis
+ Se correlaciona con anti - dsDNA
lupica nls fresrr———— La realizacion de blopsia renal permite tener
una  mejor evaluacion del estado renal,
ﬂ + Depende de |a clase (I-VI) esel . determinar la clase de nefritis lopica y
dano histopatolégico. determinar el indice de cronicidad yanivlr.hd.




