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Introduccion

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico cronico caracterizado por
niveles elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia) debido a una
deficiencia en la secrecidon o accion de la insulina. Existen varios tipos, siendo
los mas comunes la diabetes tipo 1, tipo 2 y la gestacional. La DM se asocia
con complicaciones agudas, como la cetoacidosis diabética, y crénicas, que

afectan el sistema cardiovascular, renal, nervioso y ocular.
Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

La hipertension arterial sistémica es una condicion crénica en la que la presion
arterial es persistentemente elevada por encima de los valores normales,
generalmente 2140/90 mmHg. Es un factor de riesgo importante para
enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia

renal. Su origen puede ser primario (e
Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones metabdlicas que
incluyen obesidad central, resistencia a la insulina, dislipidemia y presion
arterial elevada. Estas condiciones aumentan significativamente el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Su diagnéstico

se realiza con base en criterios definidos.
Dislipidemias

Las dislipidemias se refieren a alteraciones en los niveles de lipidos
plasmaticos, como el colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos. Estas
alteraciones estan asociadas con un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, especialmente aterosclerosis. Las causas pueden ser
primarias (genéticas) o secundarias a otras enfermedades o estilos de vida

poco saludables.



Sindrome nefritico

El sindrome nefritico es un conjunto de manifestaciones clinicas derivadas de
la inflamacién de los glomérulos renales, parcialmente asociadas con
hematuria, proteinuria, hipertension y edema. Generalmente se presenta en

enfermedades como la glomerulonefritis aguda postinfecciosa o enfermedade
Sindrome nefrético

El sindrome nefrético es una entidad clinica caracterizada por una proteinuria
masiva (23,5 g/dia), hipoalbuminemia, edema vy, frecuentemente,
hiperlipidemia. Es causado por alteraciones en la barrera de filtracion
glomerular y puede estar asociado con enfermedades primarias del riidén o

sistémicas como la diabetes mellitus.
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Diabetes mellitus

Es un grupo de enfermedades meatabdlicas que comparten &l fenatipe de la hiperglucemia por defectas en la secrecidn ¥ accidn
de la insulina, encontrindase también alteracién del metabolismo del resto de las moléculas energéticas.

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Defecto progresivo en la secreccidn y resistencia a la

Secundaria a destruccidn de células g pancréaticas
insulina.

y deficiencia absoluta de insulina.

Se relacidna con obesidad, herencia nativo
americana, hispano, asidtico, historia familiar (21 60 -
‘90% tienen un familiar con DMZ).

Anticuerpos: Antiiinsuling, antiglutamato -
descarboxilasa 85, antitirosina-fosfatasa, antiislotes
pancredticos, antitransportador de zinc 8

Otros * Diabetes mellitus gestacional (DMG): Diabetes diagnosticada en el segunide o tercer trimestra del embarazo.
i * Tipos especificos: MODY, enfermedades del pancreas y medicamentos o sustancias quimicas.

-

Todo paciente obeso realizar tamizaje para DM

Prevalencia de la poblacidn es de 20-22% [$0% es por DM tipo 2 y 10% DM tipa1).

* Defectos genéticos MODY [defecto genética de célula B) se saspecha cuando
presenta diabetes antes de 28 afios con 2 generaciones afectadas MODY Bes la
mas frecuente y esta relacionade al factor hepatico nuclear.

Se recomienda realizar tamizaje de DM2 con determinacion de
HbAlc de forma anual en pacientes con alto riesgo
independientemente de la edad, considerando comao factores de
riesgo |a obesidad, hipertension arterial, antecedentes familiares
de diabetes, sedentarisme, diabetes gestacional, SOP, SA05 y
sindrome metabdlico principalmente.

Pacientes sin factores de riesgo y asintomdticos
realizar tamizaje a los 45 afios de edad

Pacientes con riesgo cardiovascular elevado, se
recomienda realizar una prueba de esfuerzo.

Para personas sin factores de riesgo y asintomaticas se
recomienda realizar pruebas de tamizaje a partir de los 45 afios
de edad y repetirse cada 3 a 5 afios con cualquiera de las pruebas
disponibles; HbAlc, ghecosa en ayuno o curva de tolerancia a la
Elucosa.

Se fecormienda cuestionario FINDRISC coma
heframienta de tamizaje.

Se sugiere realizar glucosa plasmatica con
FINDRISC = 12 punios Pregunta ENARM 2022,

Diabetes mellitus

Cuadro 2, Criterios para el diagnéstico de Diabetes ADA 2018
Confirmacién de diabetes:

¥ Sintomas + 1 prueba alterada

¥ No sintomas + prueba alterada 2 veces

v Sintomas tipicos + glucosa al azar » 200

Ghucosa plasmitica en ayuno 2 126 mg/dL (7.0 mmol/L) (Ayuno definido como no haber tenido
esta calbrica en las dltimas 8 horas).

i

‘Ghucosa plasmética a las 2 horas de >200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa La prueba deberd ser realizada con una carga de 75 gramos
de glucosa disuelta en

! O o S s T THemogiobina glucosiada (ALC) 2 6.5% (48 mmol/mol) Esta prueba debe feaizar
mogiobina glucos 2 6. prueba reaizarse en
) quemanejola ADAN2022. | 1 oratorios certificados de acuerdo a los estindares A1C del DCCT.
Muy . . e —
nts crisis hiperghucémica con una
memorizarios para ENARM. glucosa al azar 2 200 mg/dL.

Clinica cldsica iniciak 4P

I

Ante sospecha diagnéstica de diabetes mellitus tipo 2, debe realizarse una
exploracion fisica completa, en busca de complicaciones secundarias:
Neuropatia, nefropatia, retinopatia, cardiopatia isquémica y enfermedad vascular.

- Poliuri - Polifagia

- Polidipsia, - Perdida de peso.

La HbAlc es un mejor estudio para descartar la
presencia de Diabetes y la curva de tolerancia oral a
la glucosa para corroborar el diagndstico.

efectos gastrointestinales.

No se recomienda el manejo Gnico con cambios en el
estilo de vida en pacientes con DM2 recién
diagnosticada.

Se recomienda que los pacientes adultos con DM 2
recién diagnosticada se apeguen a la dieta
mediterranea.

Se sugiere iniciar metformina con dosis de 425mg
diarios e incrementar de manera gradual cada tercer
a quinto dia hasta alcanzar la dosis meta para evitar

~= Tratamiento no farmacologico

Pérdida ponderal Disminuir peso > 7% y realizar ejercicio
150 minutos por semana (S veces por semana).

G <10% de ingesta,
colesterol < 300 ma/dia, sodio <25 gr/dia en hipertensos,
proteinas < 20% de ingesta calorica

L/ Tratamiento

Se recomienda iniciar con metformina a dosis 425 mg y
tratamiento no farmacologico.

Manejo antihipertensivo can [ECAS (primera eleccisn)

Se lina en con |
<25, jovenes, complicacion aguda de DM2 y embarazo.

Dr. Edwin Madera

IMSS-718-18 / GPC-SS-093-19






Hipertension Arterial Sistémica

Esun sindrome de
examen repetido en & consultorio. Es p

aracterizado por elevacién de presion arterial > 140 / 90 mmHg después de un
del o de r vascular periférica y dafio vascular sistémico.

Es de etiologia desconocida sin embargo se relacionan
factores genéticos y ambientales.
(esencial o a)

Secundaria: #1 Enfermedad renal crénical

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

* La prevalencia general de hipertension fue de 32.3% en América
latina entre ellos la prevalencia en México es de 39.1%.

* La prevalencia de la HTA aumenta con la edad y alcanza un 60%

o 95%.

pasado los 60 af\os y un 75% pasado los 75 anos.,

* 255 millones de personas en México tienen HAS y solo un 60%
sabe que tiene HAS, solo la mitad toma medicamento y de éstos
Ia mitad tiene cifras de control (<140/90 mmHg).

£n adultos con » 65 afios de edad y con HAS secundaria,
PrnCipoles Cauzas son:
Enfermedad renovascular ateroesclerctica
Enermedad del parénquima renal
Enformedad tiraidea

L Sindrorme de Cushing
7~ A F. Rlesgo
« Edad > 40 afios: Prevalencia a un 60% pasado los 60 afos y + Diabetes: Es un de los factores mds importantes por lo que
un 75% pasado los 75 afios de edad se recomienda detectar glucosa en hipertensos.
+ Obesidad: Dsminuir 51kg de pesoreduce el PAS 44 mmhg  + Dislipidemias: El mayor beneficio se refleja disminuyendo
y PAD 36 mmHg respectivamente. los niveles de LDL y colesterol total
+ Tabaquismo: Se recomienda un programa para dejar e + Sedentarismo: Se recomienda realizar 30 - 45 min de
fumar tornando las fases de Prochaska y Diclemente. ejercicio aerdbico por los menos S - 7 dias a la semana
N

Los factores que aumentan el rikesgo CV en hipertensos son:
edad, sex0 (varones mis que mujeres), tabaguismo factusl o
pasado). 4cido Urico, disbetes, colesterol total y HOL. sobrepeso
u obesiclad, antecedente famikar de ECV prematura (varones <
S5 808 y mujeres <65 afos), sntecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia, menopausia temprana, sedentarisma,

Reducir ingesta da sodio 3
2000mg (5 g de sal) por dia.

Se utilizar pe resgo
cardiovascular como |a escala de riesgo de Framingham.
escala modificada de riesgo de Framingham, la escats
PROCAM, Framingham - REGICOR, la calculadora de resgo
385, las cartas peedictoras de riesgo cardiovascular de la OMS,
QRisk, las grificas de evaluacion sistemitica de riesgo
coronario  |SCORE). de ls sociedad europea de cardiciogia,

Limitar ingesta de akohola 14 U en hombres y 8 Ul en mujeres.
1unidad {U) = 125 mi de vine o 250 mi de cerveza.

GPC-IMSS-076-2021

Tratamiento no farmacologico

Se recomienda dietas DASH, nérdida y mediterrdnea,
Se recomienda suplementacion con potasio excepto
pacientes con ERC o antagonistas de aldosterona.
Preferir consumo de carne blanca (pescado o polio)
Evitar el consumo de sal, embutidos, agua mineral, salsa
inglesa, concentrados de consomé y altos en sodio.
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Se recomienda al madico de primer
un perfil hormonal en pacientes con HTA no controlad an caso

Vel ce atencion realzar

sospechar  aiguna  alteracion

tiroidea.  hipe

Cushing pueden causar HAS
-

conternplando que ls
sindiome  de

pae
secundaria con una prevakencia

£1 médico familiar debe buscar de maners intencionsda dafo 8
rgano bianco:

o Rigidez arterial [presidn puSo en persanas >60 afos, 2
60 Mg y velccidad de onda de pulso cantidec-
fomoral > 0 m/s)
Hipertrofia ventricular izquierda
Microalbuminure  ©
siburmina/creatining
Daro renat moderado (FG >30.53 miimin) © severo (<30
mi/min)
Ingice tobilo-brazo < 09
Fetinopatia avanzada
Enformedad corebrovascular (ictus isquémice, EVC,
hemorragi cerabral)
Enfermedad  cardiovasculer
angina, insuficiencla cardiaca)
Enfarmdad artwrial perifirica
Friacion suricular

ién  del  cocients

(nfato de miocardio,

Reducci
Consum

T
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Referenciaa segudo nival

Diagndstico de HAS de dificil control (con adecuada
| adherencia)
HAS refractaria resistente a terapia triple
HAS secundaria Sospechar en pacientes < 40 afoso
no logran llegar a metas con tratamiento maximo.
. Urgencia h iva mayor.
Pre-eclampsia y eclampsia
Jltas a las i

™)

on

de medicina
Interna nefrologla, oftalmologia, ginecologla,
cardiologia u otras segun se requiera

Se recomienda que en auitos < 40 ANos se dobe buscar oo
anars encionads In presancis de HAS secuncirias y i e
IHCHSANG #NVio & MLATO Nivel (e AANCION. Se recomiends
acwise o sanvicio de urgenciss 3 pacientes con:

o Urgencia hipertensiva mayer
Lvidencia de dafio agudo # Gegano Blanco que requlen

stencidn médics ineredista

Dr. Edwin Madera
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Sindrome metabodlico

El sindrome X o sindrome de resistencia a la insulina consiste en un conjunto de alteraciones metabdlicas que conferen un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus. La obesidad es el factor de riesgo mas importante

Se debe realizar tamizaje para sindrome metabolico en la

poblacidn mexicana de alto riesgo para DM2 de manera oportuna El SOP esta muy asociado a resistencia de insulina
en el primer nivel de atencion, como parte de la prevencion con una prevalencia entre 40 y 50%.
primaria.
W Taghedridos 2 Colesterol HOL
Se deben cumplir mas de 5150 mg/dl o en tratamiento para * <40 mafdl en hombres
3 criterios de ATP 111 TG elevados + <50 mg en mujeres

3. Clucosa plasmatica 4. Presion arterial 5. Obesidad abdominal
Glucosa plasmatica > 100 maidl o > 130/85 mmHg o en ratamiento * >102cmen hombres
en tratamiento hipoglucemiante farmacoldgico. + >8Bcmen mujeres

* Mejor intervencion: Disminuir peso 5 - 7% con ejercicio 150 min
por semana por 3 meses.
Alummmmummmzma

« Iniciar metformina (425mg): IMC > 34 kg/m2 o pasando 3 meses adherirse a ““SF:‘; éti 52.'4 h;‘ 4 fisica p ey
de ejercici j lucosa. cuyo objetiva disminu e 9”“‘3’6"“
e ejercicio no mejora su glucosa 00400 g base o peso Wnclal,
+ Orlistat Inhibe absorcidn intestinal de grasa (por inhibicién de adcn&s ‘,"cm"‘:"“f'!‘l* d:kfdw ?":nu?,:;“"m
lipasa pancreatica) y disminuye incidencia de DM2 corporal durante 1os 3 meses posteriores.
» La cirugla bariatrica esta indicada con IMC >40 ka/m2 O >35 IMC
kg/m2 con comarbilidades Se deben de vigilar los niveles de ghucosa sanguinea coma métedo
de tamizaje en pacientes con dhquouxo oe sindrome de ovano
» Elantihipertensivos primera eleccion son los IECAs poliquistico, higado graso no 0, depresitn ¢ hip

independientemente del control adecusdo de su enfermedad:
+ Los fibratos son de eleccion para reducir niveles de TG en ayunas.
La tefaota con cstatinas de alla intensidad debe ser usada

+ Las estatinas reducen hasta un 30% los niveles de tricliéridos. Como. p linea de tr - de 75 afios
con allo nesgo cardiovascular.

GPC-IMSS-233-09/ GPC-55-093-19 ) Dr. Edwin Madera







Dislipidemias

Las di un conjunto d icas, que son ch
anormales de total, triglicéridos y colesterol de alta densidad

0 Etiologia

Epidemiologia

Etiologia multifactorial, sin embargo, el conocer * Las cardi se han en la principal

Ia lipoproteina gue se encuentra elevada en el causa de muerte.

perfil de lipidos puede orientar en la causa de la + En 2018 contribuyeron a 143 9% muenes, dentro de los factores de
ia, y su riesgo as

* Los mas asociados al desarrollo de dislipidemia secundaria son: Sedentarismo, Prevalencia aumento
ingesta de gr . alcoholismoy diabetes tipo 2 de un 19.9% a un 28%
« Otros i neftético, fiby tica, cushing, lesion =

aguda de la médula espinal y inflamator En personas de 50 a 79 anos.

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

Generalmente es sintomatica y se diagnostica de forma
accidental, sin embargo puede debutar coma:
Aterosclerosis acelerada (EVC, IAM y EAP)
Hipetrigliceridernia con brotes recurrentes de pancreatitis
Anillo comeal {inicia generalmenle antes de 45 afos).
(sobre
que sug»eren familiar.

Los xantelasmas son pequenas sacumulaciones de grass que se Xantelasmas.
forman en la piel del parpado superior o del parpado inferior.

Emplear 1a puntuacion (Cloborsk) para estimar el resgo

« cardiovascular en mayores de 19 afios sin evidencia de
enfermedad cardiovascular, DM, ERC. hipercolesterolemia
familiar o cL DL > 190 maft

Se suglere en pacientes con antecedente de enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus,  enfermedad  renal
crénica, hipercolesterolemia famiiar o cLDL > 190 mg/dl,
estimar el rlesgo cardiovascular 3 10 afos.

Riesgo cardiovascular
en 10 afos.

Diagnéstico
gl 09 :

. TS . g o seds e 17% 1 ST 893 s everts oot Wt
Criterios para hips familiar g  mmrte OM oo st <10 whon wn o Sacter e eng

+ Confirmacion de mutacion de ambos alelos de genes g caasemn an 9% y <AI% 8 42 MA0A A3 v CASOnmELTH
LDLR, APOB, PCSK3 0 LDLRARI e g
* LCD-c > 500 maidl sin tratamiento o 300 ma/dl asociaca a R

y 10 s
xantomas tendinosos o enfermedad en ambos padres. Do eves s rurnsn (T7G 30,96 waboeat Fave

Criterios para hip ia familiar h
* Confirmacion genética o puntuacién DLCN > 6 punws
+ Hipercolesterolemia primaria con LDL > 200 mg/dl o > 130

110w
O o 1 ok e 7 i e i

Siempre descartar causas secundarias de d

en tratamiento + historia familiar de primer grado.

°. Tratamiento

Primera linea Estilo de vida saludable, oon quclcvo al menos 30 m-nulos al dia 5 veces por semana y plan de alimentacion

Se recomienda el tra 1o con como pri en pacientes con hipertrigleceridemia (TG > 200 mg/dl).
Inicio de en 1 con hiper via (TG » 200 ma/dl) a pesar del tratamiento con estatinas.
Agregar ezetimiba dosis de 10 mg cuda 24 horas, en aquellos pacientes en quienes no se alcance el objetivo de ¢-LDLcon la
dosis maxima de estatina o dosis maxima tolerada

L
Inicio de tratamiento con estatinas Metas terapeuticas
Paciente con nesgo cardiovascular bajoy LDL > 116 ma/d| Llevar a un meta de ¢- LDL <116 ma/d|
Paciente con riesgo cardiovascular moderado y LDL > 100 ma/dl. Uevar a un meta de c- LOL <100 mg/dlL
Paciente con riesgo cardiovascular alto y LOL > 70 mg/dL Reducir = 50% c-LDL hasta < 70 mg/dl.
Paciente con riesgo cardiovascular muy alto y LDL > 55 mag/dl.
Paciente con riesgo cardiovascular muy alto e hipercolesterolemia familiar Reduccién = 50% del valor basal de ¢ LDL con
una meta < 55 mg/dL.
Paciente con riesgo cardi slar muy alto con de
En pocientss con enfermedad cardiowascular que tienen un degunde episodio cardiavascular en los 2 afos m
slguientes, mientras man estatings a la dosis maxima tolerac, Bevar a una meta de ¢ LDL < 40 mg/dL a
RC A pacientes con hipertrigliceridernia se recomienda Afadir un inhibidor de PCSK3 a ezetimiba en aguelios

como meta terapéutica triglicéridos <150 mg/dl pacientes con intolerancia a las estatinas.
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Sindrome nefritico

e Etiologia

£l sindrome nefritico es una condicién clinica La glomerulonefritis puede encontrarse confinada al rifién
definida por la asociacion de hematuria, proteinuria, (sindrome nefritico primario) o ser un componente de un trastorno
hipertension arterial e insuficiencia renal sistemico (glomerulonefritis secundaria)
/
Glomerulonefritis postestreptocécica Glomerulonefritis por IgA (enf. de Berger)
{ .\ Antecedente de infeccion por EBHGA (impétigo f .\ Antecedente deinfeccion respiratoria (<5 dias) o
A, ofaringoamigdalitis), hace 2 - 3 semanas. /A ejercicio intenso. Se asocia a HLA-BW35
4% + Lacausa mas comun de sindrome nefritico. 49" + Causa mas frecuente de sindrome nefritico en
* Sepresenta en nifiosde 2 -12 afos adultos Se presenta de 20 - 30 afos.
‘."fi! + Hipocomplementemia (C3y c4) ,.E. o W turia asintomaética recurrente
“is s Antiestreptolisinas O elevadas. 1Y« sistema de complemento normal
(4] [+) \ :
W Tiene un excelente prondstico en nifios. %= Variable, el 25% de pacientes desarrollan ERC.
Otras causas: LES, Schanlein-Henoch, Membrano proliferativa, sindrome hemaolitico urémico y Purpura trombética
En todos los pacientes en edad pedidtica que B diagnostico de  glomerulonefritis  aguda
o lones caracteristicas  del postestreptococica, es fuertemente sugerido por
sindrome.  nefritico como hematuria, edema : los hallazgos clinicos, especialmente cuando hay un
Wpertension arterial con  sus. variates segin historial de infeccidn reciente por Streptococcus, por
gavedad se deberd investigar el antecedente de o que solo se necesitan algunas pruebas diagnésticas
infeccién por lo menos una o dos semanas antes del i e tAT
inicio de los sintomas, e :

i B Diagnostico

« Diagnéstico de sindrome nefritico:
* Proteinuria no nefrotica <35 gldl) (++/++4) .
* Caida de filtracion glomerular, edema y hematuria
* Hipertension arterial (=130 /90 mmHg)
Diagnostico confirmatorio de postestreptococica con
serologia (Antiestreptolisinas) o cultivo. .
« Estandar de oro: Biopsia renal en casos especificos

Tratamiento

El ratamiento debe dirigirse a atender la eticlogia
Puede ser de utilidad los IECAs para tratar proteinuria
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 postestreptocdccica cuando no
hayan recibido antibidtice previa, o si tiene cultivo positivo

GPC-IMSS-826-18

) Dr. Edwin Madera
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Sindrome nefrotico

Sindrome caracterizado por una proteinuria elevada (> 35 g /173 m2 /24 horas), edema periferico y anormalidades metabdlicas
(hipealbuminemia & hipercolesterolemia) Generaimente predomina en nifos de 2 a 6 afos

e Etiologia

+ Primario (espontaneo): Clomerulonefritis de cambios
minimos, membranosa, focal y segmentaria

« Secundario (secundaria a otra patologia): Nefropatia
diabética. amiloidosis e infecciones

,

En los nifios el Sindrome Nefrotico Primario y mas
especificamente el de cambios minimos es el que se
presenta con mayor frecuencia,

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

Tipicamente con edema generalizado (anasarca), disnea de
esfuerzo, plenitud abdominal secundaria a ascitis y ganancia
ponderal significativa.

En nifios: £l 93% son por cambics minimos y en
segundo lugar membranosa proliferativa

En Adultos: Lo mas frecuente es la glomerulonefritis
membxranosa 30-40% y focal segmentaria 15-25%.

+ Primera causa de sindrome nefratico secundario es
nefropatia diabetica.

Mortalidad en nifios es de 3%, secundario a procesos
infecciosos y tromboembaélicos

& Diagnéstico
+ Proteinuria:

« Proteinuria > 35 g /173 m2 /24 horas.
* Proteinas en orina > 40 mg/m?/ hara (Nifos)
* Tirareactiva con > +4+ cruces.
« Hipoalbuminemia (albumina sérica < 25 g/dl)
* Hipercoagulabilidad (predida de anttrombina-il).
« Dislipidemias {colesterol > 200 mg/dl)

S

La base del tratamiento del edema es:

Debido a que la mayoria de los nifos con Sindrome
et ta variaded da camblos misd

*  Diunéticos esta genenalmente responde muy bien a la teraps
* Restriccién moderada de sodio en la dieta :on corticosteroides, No uml:unkmh ton':
(1.5-2 5 [60-80 mmol] de sodio en 24 haras). biopsia renal de ruting en el primer evento,

o Tratamiento

+ Diuréticos (Tiazidas o espironolactona) y si es edema es grave dar furosemide

« |ECA Para reduccion de la proteinuna, incluso en pacientes normotensos

+ Terapia anticoagulante: Si persiste la proteinuria nefrética o hipoalbuminemia
« Tratamiento especifico. Generalmente es corticoides para cambios minimos

No farmacolégico: Dieta baja en grasas, restriccion hidrica y vigilancia de desarrolio de TVP.
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Conclusion

La diabetes mellitus, la hipertensién arterial sistémica, el sindrome metabdlico, las
dislipidemias, el sindrome nefritico y el sindrome nefrético representan un grupo de
patologias cronicas y/o sistémicas de alta prevalencia y relevancia clinica, debido a

su impacto significativo en la salud global.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica son condiciones cronicas
interrelacionadas que contribuyen de manera importante al desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, renales y metabdlicas. Su manejo adecuado
requiere un enfoque integral, incluyendo cambios en el estilo de vida,

farmacoterapia y monitoreo constante.

El sindrome metabdlico y las dislipidemias, por su parte, actuan como catalizadores
en la progresion de enfermedades ateroscleréticas, aumentando el riesgo de
eventos cardiovasculares graves. Estas condiciones suelen coexistir con la diabetes

y la hipertensién, formando un circulo vicioso que potencia sus complicaciones.

En el ambito renal, el sindrome nefritico y el sindrome nefrético reflejan dafios
significativos en la funciéon glomerular, que pueden derivar en insuficiencia renal
cronica si no se tratan oportunamente. Mientras que el sindrome nefritico se
caracteriza por inflamacion glomerular, el sindrome nefrético esta marcado por
alteraciones en la permeabilidad glomerular, generando un impacto sistémico a

través de la pérdida de proteinas esenciales.

En conjunto, estas condiciones subrayan la importancia de la prevencion primaria
mediante un estilo de vida saludable y el control oportuno de factores de riesgo
como la obesidad, el sedentarismo y el tabaquismo. Ademas, un diagndstico
temprano y un manejo interdisciplinario son esenciales para reducir complicaciones,
mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la carga de estas

enfermedades en los sistemas de salud.



Cometario final

La diabetes mellitus, la hipertensién arterial sistémica, el sindrome metabdlico, las
dislipidemias, el sindrome nefritico y el sindrome nefrético son condiciones de alta
prevalencia que comparten factores de riesgo y complicaciones graves, lo que
resalta la importancia de un enfoque preventivo e integral en su manejo. Estas
enfermedades no solo afectan la calidad de vida de los pacientes, sino que también
representan un desafio significativo para los sistemas de salud debido a su carga
econdmica y social. Abordarlas eficazmente requiere estrategias multidisciplinarias
que incluyan prevencion, diagndstico temprano, control adecuado y educacion
sanitaria, con el objetivo de reducir complicaciones, mejorar los desenlaces clinicos

y promover un bienestar sostenido en los pacientes.

La enfermedad por inhalacion de polvos, la sarcoidosis, la hipertension pulmonar, el
tromboembolismo pulmonar, el sindrome de apnea obstructiva del suefio y la
hiperprolactinemia representan un conjunto de condiciones diversas que afectan
distintos sistemas del cuerpo pero comparten la capacidad de comprometer
significativamente la calidad de vida de los pacientes. Estas enfermedades
subrayan la importancia del diagndstico temprano, el control riguroso de los factores
predisponentes y el tratamiento oportuno para prevenir complicaciones graves
como insuficiencia respiratoria, cardiovascular o alteraciones hormonales
sistémicas. Un enfoque multidisciplinario que combine la prevencion, la educacién
sanitaria y el acceso a terapias especializadas es fundamental para mejorar los

desenlaces clinicos y promover un manejo integral de estas patologias.

La EPOC, el asma, las bronquiectasias y las enfermedades pulmonares
intersticiales son trastornos respiratorios que afectan de manera significativa la
funcién pulmonar y la calidad de vida de quienes los padecen. Estas condiciones,
aunque diferentes en su origen y mecanismos, comparten la necesidad de un
diagndstico temprano y un manejo adecuado para controlar los sintomas y prevenir
complicaciones graves. El tratamiento se basa en un enfoque integral que incluye
medicacion, cambios en el estilo de vida y, en algunos casos, rehabilitacion

pulmonar. La educaciéon sobre la prevencién, como evitar la exposicion al tabaco o



a factores ambientales dafinos, juega un papel crucial en la reduccion de la
progresion de estas enfermedades, mejorando asi los resultados a largo plazo para

los pacientes.

El herpes, las dermatofitosis o tifias, la pediculosis, el cancer cutaneo y la dermatitis
atopica son patologias dermatologicas de diversa etiologia que reflejan Ila
complejidad del cuidado de la piel, desde infecciones y parasitosis hasta
enfermedades inflamatorias y malignas. Cada una de estas condiciones requiere un
diagnéstico oportuno y un manejo adecuado para prevenir complicaciones y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. La educacion sanitaria, enfocada en la higiene,
la proteccion solar y la identificacion temprana de signos de alarma, resulta esencial
tanto para la prevenciéon como para el tratamiento eficaz. Ademas, un enfoque
personalizado y multidisciplinario garantiza un manejo integral que aborde no solo
los aspectos clinicos, sino también el impacto psicoldgico y social asociado con

estas enfermedades.
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