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Introduccion a la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

hipertension arterial sistémica (HAS) es una enfermedad crénica caracterizada
por el aumento persistente de la presion arterial por encima de los valores
normales (2140/90 mmHg, segin la mayoria de las guias). Es uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular, relacionado con enfermedades como infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica y accidente
cerebrovascular. Se clasifica en primaria (esencial), que representa mas del 90% de
los casos y tiene etiologia multifactorial, y secundaria, que esta asociada a
enfermedades subyacentes. La HAS es un problema de salud publica global debido a
su alta prevalencia y a las complicaciones que genera si no es tratada de manera
adecuada.

Introduccion a las Dislipidemias

Las dislipidemias son trastornos en los niveles de lipidos en sangre, que incluyen
elevaciones de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL, conocido como
“colesterol malo”), triglicéridos o disminucion de lipoproteinas de alta densidad
(HDL, “colesterol bueno”). Estas alteraciones son un factor de riesgo importante
para el desarrollo de aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y enfermedad
cerebrovascular. Las dislipidemias pueden ser primarias (hereditarias) o
secundarias a enfermedades como diabetes mellitus, sindrome metabélico,
obesidad, o consumo de medicamentos. Su manejo es crucial para reducir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares.

Introduccion al Sindrome Metabdlico (SM)

El sindrome metabélico (SM) es un conjunto de alteraciones metabdlicas que
incluyen obesidad central, resistencia a la insulina, hipertension arterial,
dislipidemia (niveles elevados de triglicéridos y/o colesterol LDL y bajos niveles de
colesterol HDL) e hiperglucemia. Este sindrome es un importante predictor de
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Su etiologia esta
relacionada con factores genéticos, estilo de vida sedentario y dietas hipercaléricas.
El diagnodstico temprano y el manejo integral de los factores de riesgo son
fundamentales para prevenir complicaciones a largo plazo.

Introduccion al Sindrome Nefrotico

El sindrome nefrético es un trastorno renal caracterizado por la presencia de
proteinuria masiva (>3.5 g/dia), hipoalbuminemia, edema generalizado e
hiperlipidemia. Resulta de una alteracion en la barrera de filtracion glomerular que
permite el paso excesivo de proteinas al espacio urinario. Sus causas pueden ser
primarias (como la nefropatia por cambios minimos) o secundarias a
enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico o
amiloidosis. Este sindrome aumenta el riesgo de infecciones, trombosis y daino
renal progresivo si no se maneja adecuadamente.



Introduccion al Sindrome Nefritico

El sindrome nefritico es un conjunto de manifestaciones clinicas secundarias a
inflamacion glomerular, caracterizado por hematuria microscopica o
macroscopica, proteinuria moderada, hipertension arterial, edema y, en ocasiones,
insuficiencia renal aguda. Es cominmente causado por glomerulonefritis, que
puede ser postinfecciosa (como la glomerulonefritis postestreptocoécica) o asociada
a enfermedades autoinmunes. El dano glomerular provoca una dismin
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Hipertensién Arterial Sistemica
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* Es producto del incremento de resistencia vascular periférica y
dafio vascular sistémico.

* Hipertensidn resistente: 3 formacos antihipertensivos con

\ diferentes mecanismos de accion (Al menas 1 diurético). )

De acuerdo con ks mayoria de las quias, se recomeenda que se disgnostique Hipertension Arterial
Sstermica [HAS) cuando @ Presion Arteral Sistolica (PAS) sea de 2 140 mmbg ylo fa Presion Arteral
Diastdica [PAD) sea de 290 mmbo después de un examen repetido, tomada en ¢ consultoi
(Willam B, 2018, Unger T, 2020} Esta clasficacon es ULi para jovenes, adultos de mediana ed>d y
ANCAN0S.

Epidemiologia ¥

ﬁhipenemién arterial es e factor de riesgo modificable mds comin
para enfermedad cardiovascular y muerte.

L3 prevalencia general de hipertension fue de 32.3% en América latina
entre ellos |2 prevalencia en México es de 39.1%.

i laprevalendadelaHTAaumentamlaedadyalcamunmm
Jos 60 aflos y un 75% pasado los 75 afos.

E Solommsteque&mﬂks,soblamitadtommediamemoyde

Bmsﬁdmdeeﬁdqhmdtbkpemstentecamtemadopor (_m
elevacion de presion arterial > 140 / 90 mmHg. mmeMnMMMV

éstos la mitad tiene ciras de control  <140/90 mmHg).
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* Secundaria: #1, Enfermedad renal ronica

/

En adultos con > 65 afios de edad y con HAS secundaria, las
ptmcwlcscmm
Enfermedad renovascular ateroesclerdnica
+ Enfermedad del parénquima renal
« Enfermedad troidea

Una revsion sistematica de 52 ensayos Cinicos para waluat l,
efectvdad de los cuidados multidisciphinarios (por personal de.
enfermeria, nutricion y ctivadores fiscos) para mejorar
desenlaces relacionados con hipertension arterial, muestra que |
/a proporcion de pacientes con presion arteral controlada uas
reciby estos cuidados mejord una media de 2%, a pteson
sistdlica disminuyd 54 mm Hg ¥ laptsmdnstobadmw
una media de lﬂ mm Hg
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En pacentes con HAS en Ualamiento farmacoiogico se \ ( - - -
recomienda 13 restriccion de sodio en a dleta para un mer S recomienda limitar 3 ingesta de aleohel 3
control y dsminyoon Ge @ dosis de anthipertensios. Para |U mujeres ) undad = 75 m de vina 0 250 m de cenve]
prevens hipertensicn y dsminuir 13 presion artenal se cebe Ademés evitar @ consumo excesvo © legar a estados de |
seduci 3 ngesta de sodk a 2000 mg (S g de sall o bien, 67 ebriedad
mmol de 50610 por da J

Y
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Se recomienda utilizar herramientas prondstica de riesgo
cardiovascular como a escala de riesgo de Framingham, I3
escala modificada de riesgo de Framingham, la escala
PROCAM, Framingham - REGICOR, la calculadora de riesgo
JBS, las cartas predictoras de riesgo cardiovascular de la OMS,
QRisk, las graficas de evaluacion sistematica de riesgo
coronario  (SCORE), de la sociedad europea de cardiologia,
entre otras.

eventos cardiovasculares.
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Se recomienda realizar tamizaje para hipertension arterial en
todos los adultos mayores de 18 aios de edad, para detectar a
tiempo hipertension arterial, iniciar de forma oportuna el
tratamiento multidisciplinario, y evitar ingresos hospitalarios por

Se debe utilizar un manguito de presion estandar {I2-13 cm
de anchoy 35 cm de largo) para la mayoria de los pacentes,
pero tenga disponibles manguitos para brazos més gruesos
iclrwnferewadebvazo >32cm)ymésdelgados
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Los adultos ’Laar\osy!aspevmsmnuwmgode\
hipertension arterial deben someterse 3 pruebas de
deteccion anuaimente.
Adutosdelemahoscmmmmlmlkm
mmhg)scnovos‘actousdemgomma,
examnarsecaoalaSafvos

v yo—

Como minmo, o hmw

siquente: i
O Los adultos con presion arterial norm al deben tener una |
reevaluacion de su presion anterial cada afo \

Obesidad) 0 si su presion arterial sistolica es de 120 2 18

O S tienen factores de nesgo para hipertensibn p &l
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Hipertension Arterial Sistemica

Factor de riesgo A

£l modelo de SCORE se aplica en pacientes con HAS n £n indwiduos mayores de 40 afios se recomienda realizar a

evaluacion sistematica del nesgo cardiovascular mediante
¢l instrumento “Globorisk” ya que ha sido validado en
poblacion mexicana (Ver Anexo 3.2 Cuadro 3Ay 38)

asintomaticos, sin enfermedad cardiovascular, renal o
diabetes mellitus.

Auxiliares: %

+ Exdmenes bisicos: (Busca dafo organo Presion de pulso:
blanco) Glucosa, BH, Cr, perfil de lipidos, Presion sistdlica - presién diastdlica
electrolitos, ECG, EGO.
+ Exdmenes adicionales: Ecocardiograma, grosor La presion de pulso (preidn sistlica menos la presion
intima- media carotideo. diastolica) es aftamente sugestiva de aterosclerosis con
significancia clinica. Un punto de cohorte igual o mayor de
60 mmHg en mayores de 60 afios, ha sido correlacionado
con incremento en el grosor intima media de cartida e
hipertrofia ventricular izquierda.

|

Se recomienda deteminar ¢ dice de Comel en ¢ n S recomienda el escutiio completo de o a brgano

electrocardiograma, ya que ha mostrado utiidad para
predeci hospitalzaciones por insufienca cardiaca en
adultos mayores de 65 aiios con hipertension antera
sistémica, descompensada. (HR: 132,1C:1.03-1.69),

blanco y fa- complementacion del riesgo cardiovascular
global a todo paciente con presign de pulso mayor de 60
mmHg,

et e g,

GPC-IMSS-238-09 / GPC-IMSS-076-08 m




Hipertension Arterial Sistémica

Los factores que aumentan ef riesgo CV en hipertensos son:
edad. sexo (varones mas que mujeres), tabaqusmo (actual o
pasado), cido Urico, diabetes, colesterol total y HDL, sobrepeso
u obesidad, antecedente familar de ECV prematura varones <
55 afos y mujeres <65 anos), antecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia, menopausia temprana, sedentarismo,
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La prevalencia de la HTA aumenta con I edad y akanza un
60% pasado los 60 afos y un 75% pasado los 75.
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Se sugere rdwmwaunp'ogfmm&;h&WJ‘
1003 persona que muestre desaos de suspender ol hibito
fabaguico; tomar en cuenta el modelo de fases de cambio de
Prochaska y DiCiemente

)
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{  Obestad }—

{ Diabtes Melitus }
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El sobrepeso y ka obesdad se asocian con un aumento del
fiesgo CV. €l aumento de peso se asocia con HIA y &
disminucion haca un peso ideal reduce 2 PA La disminucion
de 51 kg de peso esta asociado con una reduccion de la PAS

PAD de 4 4 y 36 mmHg respectivamente )

\ et )

e et it et .

La[)abaesesw,‘actordemgomymmmd.’
desarollo de hoerenson arteril. Se sugiere identifcar de}
!amatemmmalospxmscmummhmg
para iniciar manejo lemprano y evitar complicaciones. )
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Se recomienda fa realizacion de actividad fisca de manera

| regular, en todo paciente con hipertension y factores de riesgo |
| cardiovascular, para disminuir la preson arterial evitar su
idewxouoympkxm&'xmndamxwaimrm !
130,45 minde jercc0 aerdbico maderado o rensa $7 6s2|
' lasemana icaminar, correr, andar en biccletaonadar e
| pueden sugerir también ejerc.cios de resistencia 2-3veces ala |
semana

TSI P

Disipidemias

Se recomienda llevar 2 cabo consejerla conductual en |
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, y llevarla 3 ‘_
;abomcmymomnammqew_pp j

8
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Hipertension Arterial Sistémica 202

La mayoria del conocimiento generado en hipertension se
basa en las medidas de PA en la consulta por el método
auscultatorio tradicional. Sn embargo, a prinoipal imitacion Cyadro 1, Clasificacion de la Presion Arterial (PA) medida en Consultorio y
de este procedimiento radica en que solo nos ofrece grados de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

informacion de un valor en un momento concreto y

presenta muiltitud de sesgos.
Nivel <0 <80
Normal 0318 B0aB4
Monitorizacion domiciliaria de la presion arterial (MDPA) o Limitrofe o fronteriza B0al9 85289
automedida de la presion arterial (AMPA) Hipertension Estadio 1 402160 0a%
URSSITRTEIREIGTIRRTRTESUSEL. Hipertension Estadio 2 6021 1002109
La medida de la PA en el domicilio por el propio pacente 0 pinertensién Estadio 3 1800 mas 10 0 més
. por un familiar se denoming automedida de la PA (AMPALEl - 4AS en DM2 0 con dafio Renal 135 0 més 850 mds
registro de la PA durante 24 h de forma automética @ - ag sistélica pura 140 0 més <90
informatizada con un monitor programable se denoming | YAS diastélica pura <40 90 0més
monitorizacion ambulatoria de la PA [MAPA). HAS con monitoreo domicillario 1350 més 850 mas
HAS con MAPA Dia 352 mas 8Somas
HAS con Mapa Noche >10 >N
\ HAS de bata blanca > 140 en consultorio 90 aTI0 en consultorio
rAunqueel MAPA (monitoreo de presion arterial <J40en casa <%0encasa
ambulatora) esel método de eleccidnparael | 1S Enmesands ‘)‘;%:2""“”

diagndstico, el AMPA suele ser un enfoque mds
¢ apropiado para la prdctica clinica. &

e utiiza e valor mds alto para o cldsificacidn

Serecomiendamymﬁmrddugnostmde';

hipertension arterial en pacientes que muestren efecto de 3

dedebaaw\a.yamndprmar
6n de bata blanca aumenta el riesgo

cardiovasculer o monaidad Se sugere que pan Ea B

wﬁrmdda;rmitodehpmmmstospxmes T

se realice MAPA O MOPA 4 /

K08 0r.Edvin ./ v, s
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Hipertension Arterial Sistémica Inicio de Tratamiento »

Se implementan en todos los pacientes 3¢ debe i tratamento anthpenensivo famacolgic

a todos Jos pacientes 65-79 aios con tension arteria
; -t diastolica mayor o igual a 90 0 sistofica mayor 0
Medida Disminucion PAS igual a 140 mmHg e

Pérdida de peso :
En ef caso de adultos mayores de 80 afios solo se debe
. indar tratamiento antiipertensivo cuando [a tensidn
Dieta DASH *1 mmkg n arterialsisolica sea mayor oigual a 160 mmbg
Disminucion de Sodio -5 mmHg
Enpacentes de HAS con DM, s tatamiento cuandoa
Aumento de K+ -4 mmHg PAS s encuentre >140mmHg,
Actividod fisica -5/8 mmhg
En mayores de 85 afios la tensin arteril sistica clevada
Moderar alcohol -4 mmHg H Eﬁmsﬁ”mmfmw

INC-8 (La incluye GPC)

Para pacientes con HAS se recomienda una Ingesta de
' Inici Metasde TA :
Grupo | .oce" etas d e e S |
antihipertensivo ¢ ‘
¢ 1,300 mg/di en 51 a 70 afos }
o> Wals | 1y | <148 RLLTLL U
General < 60 aos Se aconsejard al paciente realizar  ejercicio aerdbico
/% moderado al menos 30 min al da, de S a 7 dias por
> 18 afios con ERC 0 YUty | < —t semana. 3
Wz Bas 3 -,r-

il

¢
l'| *
-
. 5 .
é
[0 LT,
b




GPC-IMSS-233-09/ GPC-55-093-19

Valores normales:

Colesterok < 200 mg /dl

-

Trighceridos: < 150 mg /d| LDL: 40

P Epidemiologia

Dislipidemia més frecuente en México HDL bajo e
Hipertrigliceridemia

~

* Dislipidemias primarias: Defectos enzimaticos o receptores.
* Dislipidemias secundaria Asociado a otras enfermedades.

* Hipercolesterolemia familiar mas frecuente en México:
Mutacién del receptor LDL

* La prevalencia de hipercolesterolemia (colesterol 200
mg/dl) es del 436% en mayores de 20 afos

e d

En primer nivel de atencién se recomienda la determinacién
de niveles de triglicéridos y colesterol total a manera de
tamizaje a los mayores de 20 § ores de

y repetir cada 5 afios en caso

&Wrwmsmumwpema
lipidos en todo adulto en los que la evaluacién inicial sea
normal si la condicion del paciente permanece estable.

Xantomas

° Asintormndtico hasta superar > 300 mg/dl de colesterol, generalmente presentan xantomas o un arco corneal de colesterol

Tratamiento no farmacolégico: Al menos 150 min de ejercicio moderado o 75 min de ejercicio aerobico intenso x semana.
Dieta con acidos grasos saturados en menos del 10, aumentar el consumo de fibra (30-45 gramos / dia)

Tratamiento farmacolégico dependara del riesgo cardiovascular del paciente y niveles de colesterol:
*+ Eleccion: Estatinas Inhiben HMG-CoA (reducen niveles de triglicéridos hasta un 30%) Efecto adverso: Miositis.
* Fibratos Se recomienda en TG > 204 mg/dl y HDL < 3§ mg/dl Efecto adverso: Coleliatiasis
* Ezetimba Bloquea receptor de Niemann Pick (bloquea absorcion intestinal de colesterol).

\.

N

e

¥ §(© Dr. Edwin Madera
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El sindrome X o sindrome de resistencia a Ia insuli i _ & e ,.1_»...;,
] nsulina consiste en un conjunto de al tabélicas T g B
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus. La ocnu.nuc,. .”.on.o:a factor .Ho‘ Scouo.ucw_:z “@:u tante .l e

Se debe realizar tamizaje para sindrome metabélico en -
la o RN 3 shons,
n poblacién mexicana de alto riesgo para DM2 de manera oportuna EISOP esta 355&0-%%? =,

en el primer nivel de atencién, i
| como parte de la prevencién con una prevalencia entre 40 y 50%.

#
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A i Diagnostico 1. Triglicéridos 2 Colesterol HDL Z.d?ﬁ
Se n_oc.ma cumplir mas de >150 mg/dl o en tratamiento para * <40 mg/dl en hombres ,
3 criterios de ATP IIL TG elevados * <50 mg en mujeres.

3. Glucosa plasmética 4. Presién arterial 5. Obesidadabdominal - |
o et ok

Glucosa plasmatica > 100 mg/di o > 130/85 mmHg o en tratamiento * >102cm en hombres.
en tratamiento hipoglucemiante farmacoldégico. *+ >88cm en mujeres

.ﬁ’ Tratamiento

« Mejor intervencién: Disminuir peso 5 - 7% con ejercicio 150 min
por semana por 3 meses.

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

. Orlistat Inhibe absorcién intestinal de grasa (por inhibicion de
lipasa pancredtica) y disminuye incidencia de DM2.

+ La cirugia bariatrica esta indicada con IMC >40 kg/m2 O >35 IMC
kg/m2 con comorbilidades

« El antihipertensivos primera eleccion son los IECAs
« Los fibratos son de eleccion para reducir niveles de TG en ayunas.

. Las estatinas reducen hasta un 30% los niveles de tricliéridos.

| GpPC-IMSS-233-09/ GPC-55-093-19
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* Primanc fesponténec) Clommruionefint s de cambeos
FUrRMIOS, Membe anoss, focal y SeGrre o Laria

* Secunderio (secundara @ otra patoiogia) Nefopatia
Cbetica amdoidous e rlecs ones

En los neos e Sindrome Nefrético Prmaro y mis
opecificamente o de Cambeos minmmas e @ que se
presenta con mayor Frecuencia

Entre el 85 y S0% de los cason de Sindrome
nefrético primario se presentan entre los 2 y 10
303 de odad
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* En Adultos Lo mis recuente &3 Is glomernionelrts
Memd 3n0%s 30-&40M y foc s segmentaria 1S 25,

* Poarers Cau de Uncrome nefrAtien secuncas e
nefropatic dobésica

¢ Mortahdad en NifCs €5 00 3N, SeCundaro § Drocesos
Infecciosos y tromboembaiicos
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Conclusion

son condiciones interrelacionadas que
representan factores de riesgo clave para
enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares y metabolicas, siendo
esenciales su diagnostico temprano y manejo
adecuado para prevenir complicaciones graves.
Por otro lado, el sindrome nefrotico y el
sindrome nefritico son manifestaciones
clinicas de dano glomerular, cada uno con
caracteristicas especificas pero ambos con
potencial para generar insuficiencia renal si no
se tratan oportunamente. La prevencion,
deteccion precoz y tratamiento integral de
estas patologias son fundamentales para
mejorar la calidad de vida y reducir la
morbimortalidad asociada.



En la materia de Clinica Médica Complementaria de 7° semestre, se consolidan los
conocimientos y habilidades esenciales para abordar de manera integral las
enfermedades mas prevalentes en la practica clinica, como hipertension arterial,
dislipidemias, sindrome metabélico, y patologias renales como el sindrome nefrético y
nefritico ETC. Este periodo es crucial para aplicar un enfoque centrado en el paciente,
considerando la interaccion entre comorbilidades y su impacto en la calidad de vida.
Ademas, refuerza la capacidad para realizar diagnosticos precisos, formular planes de
tratamiento efectivos y tomar decisiones basadas en evidencia, preparando para
enfrentar con éxito los desafios clinicos de la futura practica médica.



