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Introduccion

La medicina es una ciencia de conocimiento puro, de repeticion, de
memoria, de curiosidad y de mucho estudio. Es imposible saberse todos los
acontecimientos del cuerpo humano y tenerlos de manera fresca en la
memoria todo el tiempo, sin embargo, algo que quizd es muy importante
reconocer es que a veces es imposible saberse todo lo que deberia saber
un médico y de ahi la importancia de tener la habilidad de saber en donde
buscar. De esa manera podriamos tener el conocimiento a la mano en el
momento que se necesita, rompiendo el esquema de ignorar Io que no
conocemos y asi darle un mejor tratamiento al paciente.

De igual manera es importante considerar que en Medicina no podemos
cometer errores e ignorar algo que desconocemos eso es un error que
puede resultar de manera fatal para el paciente, por eso romper el
esquema de Ego por parte del médico es crucial, eliminando el estigma que
se tiene sobre la consulta a material diddctico, interconsulta a los colegas
especialistas o en el Ultimo de los casos de ser sinceros con el paciente sobre
la ignorancia del porqué de sus sinfomas, retrocediendo a tiempo y
evitando la progresion del deterioro del paciente.

Es por eso por lo que utilizamos en el proceso de formacion del médico
mucho material diddctico que en este momento pretendemos poder utilizar
a futuro, justo en esos momentos en los que pareciera que el conocimiento
huye de nosotros y asi salvar la integridad del paciente.

En esta ocasion mencionaremos algunas enfermedades muy importantes en
la préactica clinica diaria por su frecuencia tanto por su gravedad, teniendo
en cuenta que la prevencion es el tratamiento ideal en las respectivas
patologias.
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DE INSULINA IB. IDICPATICA
CELULAS B

LACTOGENO PLACENTARIO

CONSIDERADO ANORMAL

ENFERMEDADES DE PANCREAS

AL ANO

ARQS

TODOS LOS NINOS CON SOBREPESO

-',77*1.'.‘«,! :*ﬂﬁlm 3

TODOS LOS PACIENTES DEBEN SER MONITORIZADOS UNA VEZ

PRUEBAS P/ TAMIZAJE NOS BRINDA DX
 GLUCOSAEN GLUCOSA EN  AVUNAS:
AYUNO 126 MG
- CURVA DE GUICEMIA AL AZAR: >200
TOLERANCIA A LA
GLUCOSA. CURVA: >200 MG/DL 2
HRS  DESPUES
o INGESTA DE 75 MG DE
GLUCOSA EN 375 ML DE
Lo
,pw. e & S8 RS
ENARM

DIABETES TIPO 1. IA DESTRUCCION AUTOINMUNE DE
CELULAS B, QUE CONDICIONAN UNA DEFICIENCIA ABSOLUTA

DIABETES TIPO 2. PERDIDA PROGRESIVA DE SECRECION DE
DIABETES GESTACIONAL. HIPERGLUCEMIA RELACIONADA AL

PREDIABETES. PACIENTES QUE NO CUMPLEN CON CRITERIOS
PARA DM, PERO TIENEN RESULTADOS ALTOS, PARA SER

OTRAS FORMAS. DIABTES MODY (DEFECTO GENETICO)®.

i

o

i

EN CASO DE QUE EL PACIENTE NO TENGA FACTORES DE RIESGO
SE DEBE INICIAR TAMIZAJE A LOS 45 ANOS Y REPETIR CADA 3.5

LA ADA RECOMIENDA EL CRIBADO DESDE LOS 10 AROS A

* LOS PACIENTES EN TX CON INSULINA AUMENTAN DE PESO ENTRE 1.1 ¥ 1.5KG

* LA INSUFICIENCIA RENAL ES MAS FRECUENTRE EN DIABETES TIPO 1

® LA DIABETES €5 LA PRINCIPAL COMORBILIDAD ASOCIADA A INFECCIONES 2
ODONTOGENICAS -

® LA REDUCCION DEL 1% OE LA HBAIC REDUCE UN 35% LAS COMPUICACIONES
MICROANGIOPATICAS

* PRINCIPAL TRATAMIENTO DE LAS COMPUICACIONES (NEUROPATIA) £S5 FL E
CONTROL DE LA GLUCOSA

* LA DISUPIDEMIA MAS FC ASOCIADA A OM TIPO 2 £S LA HIPERTRIGLICERIDEMIA =

—=, “‘

LA ENFERMEDAD ENDOCRINA MAS FC
FACTORES DE RIESGO. SOBREPEISO ¥ OBEISIDAD (PRINCIPALES
FACTORES) MAYOR DE 20 AROS, FAMILIAR DE PRIMER GRADO

. (AUMENTA 2.7 VECES EL RIESGO), ETNIA HISPANA, ANTECEDENTE DE

DM GESTACIONAL O PRODUCTOS MACROSOMICOS, SX DF QvARIO
POLIQUISTICO. USO CRONICO DE GLUCOCORTICOIDES.
¢ LOS GERIATRICOS CON DM TIENEN 2-4 VECES MAS DE RIESGO CV.
EN ESTOS PACIENTES AUMENTA DEPENDENCIA FUNCIONAL Y
MORTALIDAD

T

in#!

_DIAGNGsTICO
CRITERIOS PREDIABETES  DIABETES MELLITUS TIPO
2
GLUCOSA EN AYUNO  110-125 =126 MG/DL
(AL MENOS 8 HRS) MG/DL .
GLUCOSA PLASMATICA 140-199 > 200 MG/DL
ALAS 2 HORAS MGIDL
HEMOGLOBINA

DEGOAGA%N

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA/ SX RESISTENCIA A INSULINA
ES EL RIESGO DE TENER DM EN 5 ANOS
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= DIAGNOSTICO. SIEMPRE QUE UN PACIENTE TENGA GLUCOSA EN
AYUNO DE 100-125 MG SE DEBE REALIZAR UNA CURVA DE
.. TOLERANCIA A LA GLUCOSA NO 5¢ RECOMIENDA LA HBATC POCO S ¥ £
= EN ESTOS PACIENTES LAS PRUEBAS SE RECOMIENDAN WACER DE FORMA %
ANUAL
TRATAMIENTO
% DISMINUIR DE PESO <7% Y EJERCICIO 30 MINUTOS S VECES POR 8
= semana -3
METFORMINA 425 MG 51 OBESIDAD GRADO I, O QUE NO MEJORE LA
% GLUCOSA CON 3 MESES DE MODIFICACIONES EN EL ESTLO DEVIDA &%
Rl A
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%5 SHEL PACENTE TIENE MIPERTENSION LAS METAS DE TA DEBEN SER DF 130-140/80. -
TSI DISTE NEFROPATIA DIABETICA MANTENER LA TA SISTOLICA EN <130 MMHG b
i OBJETIVO DE HBAIC. <7.0 (MONOTERAPIA DISMINUYE DEL 0.5-1.5% METFORMINA) -

mmrmmkummummommuu ;
_ RIESGO DE ADA >S5 PUNTOS, TENER GLUCOSA ENTRE 110.125 HBAIC MENOR A

* INICIAL: METFORMINA (NO SE RECOMIENDA MANEIO UNICO
CON CAMBIOS £N EL ESTILO DF VIDA EN PACIENTES CON
oM2) -

T+ INICIAL EN PX CON PESO NORMAL/ EMBARAZO: INSULINA

 MONOTERAPIA. MBAY <8%- METFORMINA N (1 SITAGLPTINA

(ADULTOS MAYORES)

., TERAPIA DUAL. MBAY >8%. METFORMINA + SITAGLIFTINA |

(1oPPs) d

TERAPIA TRIPLE. HBAY >9% ASINTOMATICO. METFORMINA +

0 SITAGUIPTINA « GUIPIZIDA)

 INSULINA « METFORMINA. >9% SINTOMATICO. INSULINA NP

[ 10 UL O 0.2 Ul KG/PESO. INCREMENTAR DE 2.4 UNIDADES EN
CASO DF NO ALCANZAR METAS K

i

INSULINOTERAPIA

SE RECOMIENDA FL USO DE GLARGINA DE FORMA INICIAL
= EN CASO DF UTILIZAR NOM SE RECOMIENDA 273 DOSIS POR
LA MARANA ¥ 173 POR LA NOCHE -
EN CASO DE USAR INSULINA REGULAR SE APLICA 20-30 MINUTOS |
ANTES DE LA COMIDA 2 UNIDADES St LA GLUCOSA €5 DE 250 ¥ 4
UNIDADES S! £5 DF 350.

@9
&

ECUACION CKD-£P

EXISTE O NO NEFROPATIA

DENTRO DE LOS SIGUIENTES 3-6 MESES

DESCARTAR TIROIDITIS DE RIEDEL

~

B REALIZAR EKG AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

* REALIZAR LA ESCALA DE FRAMINGHAM PABA ESTADIFICAR RIESGO
CARDIOVASCULAR. SI EXISTE ENFERMEDAD OV INICIAR ESTATINAS

¢ S!EXISTE RIESGO CARDIOVASCULAR SE RECOMMENDA PRUEBA DE ESFUERZO

* REALIZAR PERFIL LIPIDICO SI £5 NORMAL REPETIR DE FORMA ANUAL. 51 €5
ANORMAL REPETIR CADA 3.6 MESES

* TAMIZAIE DE NEFROPATIA DIABETICA AL MOMENTO DEL DX ¥ CADA ARO
POSTERIOR A ESTO  (ALBUMINURIA CON  COCHENTE  OF
ALBUMINA/CREATITINA URINARIA EN 24 HORAS) ‘

* TAMIZAJE DE RETINOPATIA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO. REPETIR EL
ESTUDIO DE FORMA ANUAL

cuiTEmos
oMt T2 120 MG
oMz <130 MG,
GEmATRICOS MG VRO ML 5w
GERIATRICOS
DEPENDENCIA 100- 180 MOt TA «¥50/90 s
FUNCIONAL O ERC

NO SE RECOMIENDA INICIAR CON SMETFORMINA + GUBENCLAMIDA POR €L RESGO DE
HIPOGLUCEMIAS

NO SE REC LAS TAZOL POR RIESGO DE FRACTURAS O CA DE VESGA FALLA
CARDIACA ‘

LA MONOTERAPIA DEBE REDUCIR ENTRE 0.5.1 5 HBATC

SI HAY ELEVACIONES DE »1.5 HAB1C SE DEBE INICIAR TERAPIA DUAL
ﬂm»:wmltmn’ouummuuﬂmmzmumm
£L COBRE PUEDE POTENCIAR EL EFECTO DF (A INSULINA

EN CASO DEL USO DE SULFANILUREAS SE PREFIERE LA GLIMEPIRIDA

EL PRINCIPAL £ A DE LA METFOBMINA SON MANIFESTACIONES G|

LA SINAGLIPTINA PUEDE PRODUCIR PANCREATITIS ¥ AUMENTO DE PESO 51 SE COMBINA CON
METFORMINA

LOS INHIBIDORES DE SGLT2 SE ASOCIAN A IVUS ¥ CANDIASIS VULVOVAGINAL

SE DEBEN CUMPUR METAS OF TX EN 3 MESES CON 10S ESOUEMAS ANTERIORES

* FENOMENO DE SOMOGY!, ELEVACION DE GLUCEMIA EN AYUNAS POR AUMENTO DE LAS HORMONAS CONTRARREGULADORAS
EN RIGPUESTA A LA HIPOGLUCEMIA NOCTURNA (REDUCIR DOSIS DE INSULINA)

* FENOMENO DEL ALBA: £S5 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 CIRCADIANG DEL CORTISOL

* EN ADULTOS MAYORES SE RECOMIENDA LA DETERMINACION DE LA TFG AL MENOS UNA VEZ AL ARO POR MEDIO DE LA

* LA DISMINUCION DE LA TASA SE FILTRACION SE ACELERA DEL 20-40% EN ADUTOS MAYORES CON DIABETES INDEPENDIENTE S1

* LA NEFROPATIA DIABETICA LA PODEMOS VALORAR SOLICITANDO MICROALBUMINA EN ORINA. SERA UN RESULTADO NEGATIVO
SI TENEMOS UN RESULTADD MENOR A 30 MG/DL, SI ES MAYOR A 30 SE DEBE CONFIRMAR SOLICITANDO UN NUEVO ESTUDIO

¢ PACIENTE EN EDAD MEDIA CON TIROIDES AUMENTADA DE TAMARNO, PETREA, SIN AFECTACION DE GANGLIOS LINFATICOS
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HAS en adultos

Es un sindrome de ia multiple e ¢ izado por elevacion de presién arterial > 140 / 90 mmMg después de un
examen repetido en el consultorio. Es praducto del incremento de resistencia vascular periférics y dafto vascular sistémico.

HAS en adultos

nn!_nbur«!.:_unr inicial a todos los adultos mayores de 18 afos. Los Sdulton 140 aM0s ¥ S DERONas COn Mayor tiesgo de ‘a‘E
+ 18- 39 afos con presion arterial normal ( <130/80 mmi $in Ripertanuon  artoral deben sometorse 3 pruetas de S iologia desconoc i elaciona
factores de ._n.nwgi.u! detecciones nr- 3ab !..ou:c. i deteccion anvamente g * Lahipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas £ i ach gt no:k.”ﬂwﬂuﬂdgoo “3e i
+ > 40 afos con riesgo de HAS realizar deteccion anualmente. Reres g bl i il g comin para enfermedad cardiovascular y muerte. + Primaria (esencial o idiopatica) representa of 95%.
* Elmanguito debe tener 12~ 13 cm de ancho y 35 cm de largo ewaminarse caca $ 2 8 ados ¢ Laprevaiencia general de hipertensién fue de 323% en América « Secundaria: #1 Enfermedad renal crénica.
fatina entre elios la prevalencia en México es de 39.1%.
* Laprevalencia de la HTA sumenta con la edad y alcanza un 0%
pasado los 60 ahos y un 75% pasado os 75 afos.
& + 255 millones de personas en México tienen HAS y solo un 60% Ns&ﬂhﬂ fon .,Ms.:o 98900 y COR HAS tecundarie,
sabe que tiene HAS, solo la mitad toma medicamento y de estos la 4 AnOVase chortic
* MAPA durante 24 horas | bul do presion arterial] es el oo de ebeccion para el diagnostico, mitad tiene cifras de control (<140/90 mmHg). % MHHMN« v&-:ﬁ,...lﬂ?.”ﬂti iy
¢ AMPA 0 MDPA (automedida de la presion arteral) suele ser un enfoque mas apropiado para &a practica clinica Endermedad troides
Sindrome de Cunhing
Se recomienda la toms de presidn arterial domicikaria como Vﬂ.u.!§.£ del ...e..R;:.naaS Denerado en hiperersion sa .
9 en las medidas de PA en o consulta por e métoda
; n.b.ea.uﬂﬂhaanﬂ‘cﬂﬂ.ﬁwﬂuﬂ.ﬁaﬁ”-teo:ﬁﬂ.“o.w_xd sin ,w 12 principel lmitacon + Edad > 40 afics: Prevalencia a un 60% pasado los 60 anos y . D Es un de los f; mas importantes por lo que
aﬂ suparior & 1as tomos de presién en of consutoro. So de este procediniento radics en Que 0l nos ofrece un 75% pasado los 7S ahos de edad. se recomienda detectar glucosa en hipertensos.
1ECOMEnas realizar ddemas evaluacion del indice de Mash INfOrmacion de un valor en UA MOMENs toncreto ¥
de ventriculo izquinrdo para identificar dafo o Grgano presents multitud de sesgos. * Obesidad: Disminuir 51 kg de peso reduce ¢l PAS 44 mmhg -+ Dislipidemias: £/ mayor beneficio se refleja disminuyendo los
y PAD 3.6 mmHg respectivamente niveles de LDL y colesterol total
Cuadro }, Ol.gu- la rial (PA) medida er y & do I presion anterial de forma ambeiatétie * Tabaquismo: Se recomienda un programa para dejar de + Sedentarismo: Se recomienda realizar 30 - 45 min de
grados de la Mipe rial Sk (HAS) (MAPA] €5 of metodo de eleccion poars f dlagNostico de fumar tomando las fases de Prochaska y Diclemente. ejercicio aerobico por los menos 5 - 7 dias a la semana.
hipertensidn,  y  la eveluacion  precisa  del  rosgo
Cardiovascular  en adultos » 18 afos de eded
« 120 80 ENARM 2023
Normal 20a129 L ;
Limitrofe o fronteriza 150 4 139 589 Los factores que aumentan of riesgo CV en Mpertensos son
Wipertensidn Estadio ) OS85 20838 0dad, S6X0 (VArones Mds que M0ros), TabAQUEMO (actual ¢ Reducit ingesta de sodio 8
Mipertension Estadic 2 %0878 2004108 o 120 Dasado), SCDC Lco. disbetes, colestero! total y HDL sobrepeso 2000mg (5 g de sal) por dia
Hipertension Estadio 3 180 0 mis 0 0 mas 80 u obesidad, antecedente farmibiar do ECV prematura (varones < 9 4
Lo HAS n DM2 0 con dafo Renal 1350 mas 850 mas S5 ahos y mueres <65 310s), antecedents de HAS de aparicion & :
HAS sistélica purs 140 0 més <90 ® 50 Loy temprana on la famiha, 3
HAS diastolica pura 140 90 0 man
HAS con monitoreo domiciliario 350 mas 850 mas
HAS con MAPA Dia 358 mas 850 mids 4 ol gy orieien dn deson
HAS con Mapa Noche » 20 95 A cardiovesculir como la escala de riesgo de Framingham, s
HAS de bate blanca » 140 &n comsutonio 90 3 110 en consuitorio & g ™ 4 = oscala moddicada de resgo de Framinghom, 1o escal
<140 en carss «90.en case 5 b % @ ’ PROCAM, Framingham - RECICOR, 1a calcutadora de riesgo
'MAS Enmascarada « 140 en consultorio £ L . w% 188, las cartas prodictorss do riesgo cardiovascuiar de ia OMS,
» 140 en cass fe . QAsk, s a5 00 evaluacion sstematica o w0
rrrrrr RE). de b socledsd europes Oe cardiologia,
° En pacientes con hipertension de bata blanca se firmar el diagnéstico con MAPA o MPDA. Urnitar ingesta de alcohol 214 U on hombres y B Ut on mujeres

1 unidad (V) = 125 mi de vina 0 250 mi de cerveza.
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. HAS en adultos

N - inicior o con citras ge $e rocOMIGNAa NI LXIMONTE INUNIPArENSIVG Con Teapia
E PA mayor o Igusl 2 WO mmig pas dismingt of resgo de U3 3 GOBE CXIANCAL, CHMEINANGD 1% 1ArYRIO% B0 IMErs
g\ muerte y ECVM Hnea.

£n pacientes con agidad o sugere I3 monoterapa <on

Se oo s,

. metes e DA « MOMMIMERG o pacietes de edad » 4 £5 anos
TAemacos 4 pramera linea {ragites) © » do 6O anos.

* JECA  (nhibeiores de  endire  conwertidona  de

id,.ia.,is._m Capropeil, Enalapei, Lisinogei « Se recomiends el uso de combinaci _ + Se recormenda dietas DASH, nérdica y mediterrines.
. Baa chgwhm wCepAne Ge MNgIKNensina) O :33.-%-%:‘3.!‘.%3%“‘3%33 | = Serecomienda suplementacion con potasio excepto
tamtren # (ae tas el i
téiii:..._._._am,ro‘.k_ﬂ .g_-eﬁ.ﬂ...?fia.. .“.H.-.t %+ La monoterapa s6lo en pacientes con hipertensién leve o m ‘ . £on mvnnM g de
* BOC-OMP  (Bloquesdores de  canaws  de  caicio casos de aduitos con fragilidad. Preforir consumo de carne blanca (pescado o poilo)
divdropridineo) £ Amdodipng y BCCo DHP ¢ 50 rocomienda en pacientes de alte riesge (> 10% de riesgo * Evitar el consumo de sal embutides, agua mineral, salsa
(Boguesdores  de  canaks  de  caie  no cardiovascular, DM2 ¢ dafo a érgano blancol: iniciar Inglesa, concentrados de consomé y aftos en sodio.

Ef Ditviezemny tratamiento con TA » 130 / 80 mmibig.
®  Dhumiticos tiazidicony snblugos de tiazides * Dosis maxima de _§s:\ca HAS son 100mg/dia.

Terapis Dual

IECAS o BRA » BCC.
.. ° . - ot JECAS o BRA + BCC + Diurétice +
- IECA 0 BAA + Diurético TR o BIA > WL CThainee EApironniactirn
* Ensindrome metabolico, « Evaluar adherencia a
obesidad 0 DM2: Se prefiere i con ac i deCr
k€ terapia dual con BCC. < 30 mi/ min no se sugiere I3
espironoiactona, se prefiere!
* Sin riesgo metabohico o sin = Paciente con aclaramiento de Cr bloqueadores sifa, Beta
retencion hidrica. Se prefiere « 30 mi/ min se sugiere un bioqueadores y simpaticoiticos. " &
diurético en teropia dual. diurético do asa. i S b e gt 1 Diagndstico de HAS de dificil control (con adecuada
¥ troi raidnmn y - adherencia). : 3 i
* Paciente con aclaramiento de Cushend pumden Coaser HAS sacundiia Con e prevalncs 2 HAS refractaria resistente  terapia triple,
Cr < 30 mi / min 50 sugiere un e 3. HAS secundaria Sospechar en pacientes < 40 ahos o
diurético de asa C Bota en ey Paso, cuando exista una indicacion Nno logran Hegar & Metas con ratamiento MAXsmMo.
especifica: insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricuiar, cardiopatia isguémica o 4. Jrgencis hipertensiva mayor.
v o addes tamaar seen e, ,
mujeres en edad fértil con posibilidad de embiarazo em.E“x&,Hst - i s 5 Pre-eclampsia y eclampsia
o Rigder anecs jpresitn puno en porsanie WO afos, L itas a tas de medicing
& mmity y wictded de ondy de pubo cartseo interna, air
Contraindicacianas da + Diuréticos Gota, ! * Beta Zan:olw.!-n Asma y blogueo A-V - . .e-l:a”xsh,“.r..é \rmsends cardiologia U OLras seqgun se requiera.
Darazo, . o Mooatuminue 0 eevcdn  del  cocente
15 renal bilateral TFG <30 mi/ min o hipercaicemia. attasrrinairaatesra
Bg VA o Gaho senat modetads (K6 =30-59 mimin) o severs (¢10
Tk i) 3¢ retormiende g ok acunos « ) enon s debe busce de
R 5 S <o sttt aress ecioras 18 preweres e HAS wcevtanes ) u ot
Mipertonsion Artorial enPrimer Nivel de Atencidn - e Sty -
hd 4 Mex ENETEC: 2021 / GPCIMSS 076 307 @ X r. Edwin Madera o Enfermedad crtebrovIsCUier (ETS BOUBTICE. EVC PRVISIE VR 2 Stns SRR KSR M ae
v % 5076202 & N sbas pdferincy erma = i de ogencias & Daerte con
. Enfermedad  cardiovastuler  INfane de  oces
BNGTY MEACRACA (A0 e i o UrQewc.a nperteriive mpor
o Enlermedan arers peritérica o Evencis de ko aguss » Gigane tiarcs e mguers
Fenrancion amicular

Mancen mAdea Amediate
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H m? Se recomiends que en adultos con HAS con < 8O afics la meta En pacientes con antecedente de DM se recomienda mantener
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insuficiencia cardiaca con FE conservada con TAS no menor de PAS < 140 mmMg para reduch los ECVM Se recomiendan
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130 mmig para lograr disminuir las hospitalzaciones por metas de PAS de al menos 140 mmig en pacientes con

Insuficiencia cardiaca sin incromaentar of Hesgo de falla renat hipertensidn y enfermadad renal crénica terminal
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Dislipidemias

ticas, que son detectadas cuando se encuentrane
iglicéridos y colesterol de alta densidad. .

D

* Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal
causa de muerte.
* En 2018 contribuyeron a 143 916 muertes, dentro de los factores de
# riesgo cardiovascular modificables se encuentran las dislipidemias.

)ﬁ:(, wolorick

Las dislipidemias son un conjunt

G Etiologia

Etiologia muitifactorial, sin embargo, el conocer
la hpoprotdnu quc se encuentra elevada en el
de Iip 1la

/ o de riesgo

» Losmas asociados al desarrollo de cnsupidemla secundaria son.
saturadas,

ingesta de grasas
« Otros: hipotiroidismo, sindrome nefrwco fibrosis quistica, mshhg. trastornos lesi
aguda de la médula espinal y trastornos inflamatorios/inmunitarios.

Prevalencia aumento
de un 19.9% a un 28%

En personas de 50 a 79 aflos

ENARM 2022: Medicamentos asociados a dislipidemias: Diuréticos tiazidicos, estrégenocs orales, glucocorticoides, esteroides
anabalicos, antipsicéticos atipicos, inhibidores de la proteasa, isotretinoina, entre otros

Generalmente es asintomética y se diagndstica de forma
accidental, sin embargo, puede debutar como:
+ Aterosclerosis acelerada (EVC, IAM y EAP).
* JHipertrigliceridemia con brotes recurrentes de pancreatitis.
(inicia generaimente antes de 4% anos).
+ Xantomas palmares o cutaneos (sobre tendones extensores).
hipercolesterolemia familiar.

MMW
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Xantelasmas. Anillo corneal.

Los xantelasmas son pequefas acumulaciones de grasa que se
forman en la piel del parpado superior o del parpado inferior

Empiear la puntuacion (Cloborisk) para estirnar el riesgo

« cardiovascular en mayores de 19 afos sin evidencia de
enfermedad cardiovascular, DM, ERC. hipercolesterolemia
familiar o cLDL > 190 ma/di.

Se sugiere en pacientes con antecedente de enfermedad
« cardiovascular, diabetes meliitus enfermedad renal

crénica, hipercolesterolemnia familiar o cLDL > 190 mg/d!
estimar el riesgo cardiovascular a 10 anos.
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Riesgo cardiovascular
en 10 afos.

Dislipidemias

Criterios para hipercolesterolemia familiar homocigota:

» Confirmacion de mutacién de ambos alelos de genes
LDLR APOB, PCSK9 o LDLRAPT.

* LCD-c > 500 mg/di sin tratamiento o 300 mg/di asociada a
xantomas tendinosos o enfermedad en ambos padres.
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Criterios para hipercolesterolemia familiar heterocigota:

+ Confirmacién genética o puntuacion DLCN > 6 puntos.

+ Hipercolesterolemia primaria con LDL > 200 mg/di o > 130
en tratamiento + historia familiar de primer grado

Siempre descartar causas secundarias de dislipidemias.

Primera linea: Estilo de vida saludable, con ejercicio al menos 30 minutos al dia 5 veces por semana y plan de alimentacion.

Se recomienda el tratamiento con estatinas como primera eleccion en pacientes con hipertrigliceridemia (TG » 200 mg/di)

Inicio de bezafibrato en pacientes que persistan con hipertrigliceridemia (TG > 200 mg/dl) a pesar del tratamiento con estatinas.
Agregar ezetimiba dosis de 10 mg cada 24 horas, en aquellos pacientes en quienes no se alcance el objetivo de ¢-LDL con la dosis

maxima de estatina o dosis maxima tolerada.

Paciente con riesgo cardiovascular bajoy LDL > 116 mg/dl. Llevar a un meta de c- LDL < 16 mg/d!.
Paciente con riesge cardiovascular moderadoy LDL > 100 mg/dl. Llevar a un meta de ¢- LDL <100 mg/dl.
Paciente con riesgo cardiovascular alto y LDL > 70 mg/dL. Reducir = 50% c-LDL hasta < 70 mg/dl.

Paciente con riesgo cardiovascular muy altoy LDL > 55 mg/di.

Paciente con riesgo cardiovascular muy alto e hipercolesterolermia famiiiar Reduccion > 50% del valor basal de ¢ LDL con
una meta < 55 mg/di
Paciente con riesgo cardiovascular muy alto con antecedente de

enfermedad de cardiovascular
En pacientes con enfermedad cardiovascular que tienen un segundo episodio cardiovascular en los 2 anos siguientes, éa\
mientras toman estatinas a la dosis maxima tolerada, llevar a una meta de ¢ LDL < 40 mg/di. e

A pacientes con hipertrigliceridemia se recomienda Anadir un inhibidor de PCSK9 a ezetimiba en aquellos
como meta terapéutica triglicéridos < 150 mg / d! ' pacientes con intolerancia a las estatinas.

Dr. Edwin Madera

M‘nb‘ R GAR \(Pt'clol ewxm@.e : . :
= 2009 /JL. Gl
b e COD oGl &b edy d& "@Fﬁ\ o 74[—, DL ><Onsy

AL 7=
Uiox- o2t e,




Wnefre) O e l
C@V’ U"‘b de aue:a@)o/\el ma&qbgﬁwa Qﬂ?ﬂﬁ’éﬂ:c) Forr e,

Sindrome metabéli |cq

El sindrome X o sindrome de resistencia a la insulina consiste en un conjunto de aiteraciones metabdlicas que confieren »«*m,\temven\@
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus. La obesidad es el factor de riesgo mas importante.
l . Acle

Se debe realizar tamizaje para sindrome metabélico en la
poblacion mexicana de alto riesgo para DM2 de manera oportuna El SOP estd muy mMardumua«sMom(Q
en el primer mivel de atencidn, como parte de la prevencion con una prevalencia entre 40 y 50%.
primaria
1. Triglicéridos 2. Colesterol HDL
Se deben cumplit miés de >150 mg/dl o en tratamiento para * < 40 mg/di en hombres
3 criterios de ATP L TC elevados. * <50 mg en mujeres.
3. Glucosa plasmatica 4. Presion arterial 5. Obesidad abdominal
Glucosa plasmatica > 100 mg/dl o > 130/85 mmHg o en tratamiento » > 102 cm en hombres.
en tratamiento hipoglucemiante. farmacolégico. « > 88 cm en mujeres.

* Mejor intervencién: Disminuir peso 5 - 7% con ejercicio 150 min n

por semana por 3 meses.
A los individuos con riesgo de desarroflar DM2 deben de

+ Iniclar metformina (425mg): IMC > 34 kg/m2 o pasando 3 meses W@am&mhmﬁ{m!dcﬂwmwm
de ejercicio no mejora su glucosa, Cuyo objetivo disminucion ingesta calorica
o . » 500-600 calorias por dia, tomando como base & peso inicial,
- Orlistat: Inhibe absorcién intestinal de grasa (por inhibicion de ademds de c:"‘d':‘“ de ‘:lm m:?”?%m
lipasa pancredtica) y disminuye incidencia de DM2. tumdad’ " e 3'“"" disminuir
* Lacirugia baridtrica estd indicada con IMC 40 kg/m2 O >35 IMC
kg/m2 con comorbilidades. Se deben de vigitar los niveles de glucosa sanguinea como metodo
de tamizaje en pacientes con diagndstico de sindrome de ovario
+ Los antihipertensivos de primera eleccion son los IECAs. poliquistico. higado graso no aicohdlico, depresion e hipertension.

independientemente del control adecuado de su enfermedad.

* Los fibratos son de eleccion para reducir niveles de TG en ayunas. 2
La terapia con estatinas de alta intensidad debe ser usada

Las estatinas reducen hasta un 30% los niveles de triglicéridos. como primera linea de tratamiento en menores de 75 afos

Ciaﬁxdacﬁm:s::\ 2 i >>_‘\630ms Jegnmﬁ
» Afcamertan® u\y@a '1 a i a1d Kot~ - - Qjﬂramob Alr@rcon .
« T macye! de 45017\03 b 3ane e i = O
T Nobildie. J
» zm thﬁnh N@ @)g]

2 i ' \{Pzdus el C’W

k\*‘of\‘a W\DS&Q“-’W ; : (mk, V[d

' @e,levo
L COLM\%‘}O@\&A% @}E\r@ \&? 9\\@ i @ex @;ﬁ» w:i:t L@

b~




* En mujeres embarazadas ¥y en periodo de r

Obesidad en adultos

tﬂm El indice de masa corporal y la circunferencia de

* La prevalencia en México de sobrepeso y obesidad en cintura son dos fici .
hombres es de 69% y en mujeres es de 75% N R m utilizar
como herramientas de . para estimar el

* El pardametro mas utilizado para medir el sobrepeso y Va1
la obesidad es el indice de masa corporal (IMC) estado del peso en relacion al riesgo potencial de
enfermedad.

Clasificacion de Indice de Masa Corporal se zan la OMS

No se recomienda tomar IMC por gue pueden
|

sobrestimar el peso on: } m<1,35

[ IMC> 185y<25

* En personas con mucha fuerza muscular IMC>25y<30

como levantadores de pesas. ;im : 30 y< 35

lactancia. E'MC 235y <40

Se recomienda medir ademds la circunferencia de
dmwamnﬂospﬁmsmmmmzsy
35k;/m2po¢wehadpos&hdabdanhdym
riesgos asociados podrian no ser capturados en este

Circunferencia de cimura > 102 em (H) y > 88 cm {M) se asocia a
desarrollo de enfermedades independientemente del IMC

Los candidatos a Cirugia baridtrica deben ser adultos
Tratamiento no farmacolégico: Dieta DASH o mediterrsnes. con un IMC > 40 kg/m2, o con un IMC de 35 a 39.9
* Se puede dieta baja en grasas comiendo aproximadamente kg/m2 con al menos una comorbilidad severa, que no

33 g de grasa por cada 1000 calorias en la dieta. han alcanzado las metas de pérdida de peso con

dieta, ejercicio y farmacoterapia.
Los candidatos para firmacos son IMC » 30y IMC 27 - 299 con y

comaorbilidades no han alcanzado metas de pérdida de peso.
* Primera sleccién: Orlistat 120 mg 3 veces al dia Se recomienda dieta mediterrénea en pacientes

con obesidad y alto riesgo cardiovascular.
Se recomienda dieta DASH en pacientes con
obesidad e hipertension arterial
primera eleccién por los beneficios reportados en
cuanto a reduccién de la presion arterial, niveles de

n Se recomienda el orlistat como medicamento de
glucosa y de lipidos.

Meta a corto plazo 1 - 4 kg en primer mes,
meta a mediano plazo » 10% de peso inicial.
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Sindrome nefrotico

Sindrome caracterizado por una proteinuria elevada (> 3.5 g /173 m? / 24 horas), edema periférico y anormalidades metabolicas
a \UI \ {hipoalbuminemia e hipercolesterolemia). Generaimente predomina en nifos de 2 a 6 afos.
0N a teua

poetk eitor g\ @ cvosn (B oicermciogn )

+ Primario ([espontaneo): Clomerulonefritis de cambios « En nifios: El 93% son por cambios minimos y en
minimos, membranosa, focal y segmentaria. sequndo lugar membrancsa proliferativa.

« Secundario (secundaria a otra patologia): Nefropatia + En Adultos Lo mas frecuente es la glomerulonefritis
diabética, amiloidosis e infecciones. membranosa 30-40% y focal segmentaria 15-25%.

En los nifios ummmv mis

* Mortalidad en niftos es de 3%, secundario a procesos
infecciosos y tromboembadlicos.

Entre el 85 y 90% de los casos de Sindrome
nefrético primario se presentan entre los 2 y 10
afios de edad.

+ Proteinuria:

"e Proteinutia > 35 g N73 m2 /24 horas.
* Proteinas en orina > 40 mg/m?/ hora (nifas)

. "8 Tira reactiva con > +++ Cruces.
Tipicamente con + Mipesibuminemia (albumina sérica < 2.5 g/df).
« Hipercoagulabilidad (pérdida de antitrombina-lil).
+ Dislipidemnias (colestero! » 200 mg/dl.)
La base del tratamiento del edema es: Debido a que la mayoria de los nifios con Sindrome
nefrético presentan la variedad de cambios mirimos
P v esta generaimente responde muy bien 3 la terapia
corth ides, No se jenda tomar
mmol] de sodic en 24 horas)

mﬂkmmdmm
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azidas o espwono!actona) ¥ si es edema es grave dar furosemide.
uccion de la proteinuria, incluso en pacientes normotensos.
persiste la proteinuria nefrética o hipoalbuminemia.
ralmente es corticoides para cambios minimaos.

- .

No farmacolégico: Dieta baja en grasas, restriccion hidrica y vigilancia de desarrollo de TVP.
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El sindrome nefritico eg La glomerulonefritis puede encontrarse confinada al rifién
defini iacion (sindrome nefritico primario) o ser un componente de un trastorno
sistémico (glomerulanefritis secundaria).

fosql,mj |

)
a
i G ¢ g
GClomerulonefritis postestreptocdcica Glomerulonefritis por IgA (enf. de Berger) é‘s
o
b 27—
b A Antecedente de infeccion por EBHGA (impétigo & % Antecedente de infeccian respiratoria (< 5 dias) o ’g:‘;
o faringoamigdalitis), hace 2 - 3 semanas. o ejercicio intenso. Se asocia a HLA - BW35. < éJ
(9}
<
& . Lacausa mas comun de sindrome nefritico. % . Causa mas frecuente de sindrome nefritico en 3 %
4+ Sepresenta en nifos de 2 - 12 afos. & adultos Se presenta de 20 - 30 afios. 8 :
o
» . {
111t * Hipocomplementemia (C3y C4). ssls  + Hematuria asintomatica recurrente hé’
2 * Antiestreptolisinas O elevadas. “* ° s« Sistema de complemento normal. 23
. Tiene un excelente pronéstico en nifos. . Variable, el 25% de pacientes desarroilan ERC. ':%'
Otras causas: LES, Schonlein-Henoch, membrano proliferativa, sindrome hemolitico urémico y purpura trombotica. % s,
—
En todos los pacientes en edad pedidtrica que £l diagnéstico de glomerulonefritis aguda
presenten  manifestaciones  caracteristicas  del . es fuertemente sugerido por 5_§
sindrome _nefritico como hematuria, edema e los hallazgos clinicos, especialmente cuando hay un T 9
Npmmk: arterial con ws;armu m: historial de infeccién reciente por Streptococcus, por g .i
infeccion por lo menos una o dos semanas antes def bq‘f::;:m ¢ ! i ._.i
inicio de los sintomas. . -
edor (@ Jirom fomplicacone . e

7 frelo, lo an

; = ’ o

El tratamiento debe dirigirse a atender la etiologia. é

* Puede ser de utilidad los IECAS para tratar proteinuria ?
o«

+ Retencion de agua y sodio al paciente.
Diuréticos de tiazidicos o de asa para el control de
sobrecarga hidrica e hipertension.

iniciar con penicilina en postestreptocéccica cuando no
hayan recibido antibidtico previo, o culti posmvo B [
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« Diagndstico confirma
serologia positiva (Antiestreptolisinas) ¢ cultivo.
' Esumdu de oro: Biopsia renal en casos especificos.
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Glomerulonefritis primarias

p + Se ha han asociado enfermedad
A4 de Hodgkin y no Hodgkin.
« Se relaciona con uso de AINEs.

Glomerulonefritis
+ Sin anormalidades histolégicas
por cambios @ al microscopio en el glomérulo
minimos

tubulos presentan vacuolas de

e * Enlaforma primaria es idiopatica

e (anticuerpo PLA2R). La secundaria
infecciones, captopril, necplasias,
hepatitis B y lupus.

« Histologicamente hay
engrosamiento de la membrana
basal [espigas}.

& + Se asocia a ViM, abuso de heroina,
foy hepatitis C, DM y nefropatias por
reflujo u obstructiva.

ey an
Segmentaria

&

* Representa el 25% de sindrome
nefrético en aduitos.

* Histologicamente. Depdsito de
material hialino en un segmento
del glomérulo y fusidn pedicetar.

capliar (existen 3 tipos):

IO!ﬁammmahm

y resp
&uahmlphmm

Em:hp*nmhn-iﬂucm

wdes es hacia la
mmawmmmm
normal.

* Creatinina < 15 mg Expectante.
= Creatinina » 15 mg/d! Ciclofosfamida
+ esteroides

o9

Para que una biopsia renal sea (til debe contener
minimo veinte glomérulos.

B - complicacién: Trombosis de la vena renal.

.‘. * Generalmente es resistente a
esteroides y es de mal

Los nilos con Sindrome Nefrético Resistente a

Corticosteroides v especificamente Ia

glomeruloesclerosis facal seg ia, tienen e

50% de nesgo para presentar enfermedad renal en

fase terminal durante los cinco afos posteriores al

. * 50% de riesgo de desarroliar ERC.

= No hay tratamiento especifico y
& El tipo 1 es la mas frecuente y se asocia ®9 ienen un pronastico pabre (50% -
a hepatitis 8, sifilis, leucemias y lupus. 60% progresa a ERC).
Glomerulonefritis
membrano & % Asociacion con crioglobulinemia:
X Tipol +C3 Cayeneltipo2 + C3 PR o IR R G s A
proliferativa. e
« Microscopia: Expansion mesangial de los nifos que tienen esta variedad solo entre
@ y doble contorno de la membrana el 25 y 50% de los casos responden bien 3 fa
basal (imagen en “riel de tren”}. terapia con corticosteroides
. - .
Glomerulonefritis secundarias
£ El | estricto de 12 gh
ik J mMcﬂahm“ﬁo
. renal en los sujetos am Por ende, es
mls + Se presenta microalbuminuria, : wable el control glucémico estricto con
Nefropatia 75 §.10 afos de su inicio. hemoglobina glucosilada A;c (HbA,) S7.0%
diabética * Esclerosis nodular glomerular
& leeanoainen ST
dbuminunia, la progresion de
@@ ° 'ECAs+controlde: HDAIC <7 %y m-mumaumam
4 presién arterial « 130/80 mmHg. plomerular en pacientes con Diabetes.
s ° E1 60 - BO% de pacientes con sy La nefritis lopica y sus  complicaciones
T lupus desarroflara dano renal. constituyen la principal causa de morbilidad y
« El30% presentara dano renal al mortalidad en pacientes con lupus eritematoso
momento del diagnostico. sistémico (LES)
lapica sals * Secorrelaciona con anti - dsDNA :
i1« Hay Hipocomplementemia La realizacidn de biopsia renal p tener
una  mejor evaluacion del estado  renal,
a « Depende de la clase (11} es ¢! determinge la e de nefritis lipica y
dafio histopatolégico determina ol indice de cronicidad y actividad




Conclusion

Las enfermedades cronicas no fransmisibles son un reto, principalmente por
la complejidad de su tratamiento (siendo una parte fundamental la del
compromiso del paciente por esmerarse a mejorar y cambiar su estilo de
vida). Posibles complicaciones que muchas veces terminan siendo fatales y
por la incidencia que estas tienen, siendo cada vez mds comunes y asi
generando gastos publicos en cantidades alarmantes para la sociedad
mexicana.

Es ademds de suma importancia poder conocer temas como lo son las
lesiones renales que pueden terminar siendo fatales en muy poco tiempo
ademds de las complicaciones que estos pueden tener. De ahi la
importancia que tiene saber su manejo y tratamiento especifico, asi como
la prevencion de estas, siendo importante recalcar que un tratamiento
adecuado y a inicios de las manifestaciones clinicas de la enfermedad
pueden evitar el deterioro del paciente a estados mds alarmantes vy
delicados de la enfermedad.

Podemos mencionar ademds que es importante reconocer las deficiencias
que cada medico tenga en cuanto conocimiento y capacidad de manejo
de pacientes, evitando asi retener al paciente y enviarlo a el medico que
necesita lo mdas pronto posible siendo lo mdas empdticos posibles con cada
paciente.



Comentario final

Algo que debemos tener muy en cuenta siempre es saber cuando parar, en
el sentido de que no debemos entretener al paciente probando
fratamientos que no estamos seguros de que sean los correctos. Debemos
aprender a aceptar nuestras deficiencias y a apoyarnos con nuestros
colegas siempre para la mejora y satisfaccion de nuestros pacientes.

Es importante también reconocer que la medicina interna es una rama de
la medicina que es crucial y en general es el pilar de la medicina. Partiendo
de ella enconframos cada diagnostico y una vez teniendo un horizonte al
cual ver podemos indagarnos en el mundo de las especialidades, pudiendo
manejar asi todas las enfermedades de la mejor manera, evitando
iafrogenias y dandole al paciente siempre el trato que con todo derecho se
merece.

Me quedo con un buen manejo de la materia, con aprendizajes de cada
una de las patologias que vimos de manera puntual y en general de una
nueva manera de generar conocimiento, leyendo cosas resumidas y
puntuales que hacen que el aprenderse las cosas sea una actividad mas
sencilla sin fantos rollos y sabiendo solo lo que es realmente necesario.



