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Introduccion

La resolucion de la respuesta inflamatoria es regulada por la sintesis de mediadores lipidicos
endogenos, entre ellos se encuentran las lipoxinas y sus epimeros: lipoxinas liberadas por
aspirina (ATL), que son sintetizados a partir del acido araquidonico por la via de las
lipooxigenasas. Los ATL ejercen potentes acciones en leucocitos, células vasculares y
epiteliales que frenan la respuesta inflamatoria, y a nivel renal, in vitro, han demostrado tener
accion antiinflamatoria y antifibrética los cuales esta incluido la diabetes mellitus de origen
genético y adquirida, Sindrome metabolico, dislipidemias es un desorden clinico que se
caracteriza por presentar obesidad abdominal, hipertension, dislipidemia y resistencia a la

insulina.

Todos estos iran relacinados entre si y habria que detectar bien para hacer un buen diagnostico
lo cual en este documento se ira a conocer como se pueden prevenir, tratar de una manera
optima y huma usando en la mayoria de primera instancia los cambios terapéuticos del estilo

de vida procediendo a tratamiento framacologico el cual evitando el uso exesivo de estas

Y otro que es el SM es un estado de inflamacidn cronica de bajo grado con efectos sistémicos

profundos entre otros MISCELANEOS los cuales se hablaran a continuacion



Diabetes mellitus

Es un grupo de enfermedades metabadlicas que comparten el fenotipo de la hiperglucemia por defectos en la secrecién y accién
de la insulina, encontrandose también alteracién del metabolismo del resto de las moléculas energéticas,

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Secundaria a destruccion de células § pancreaticas Defecto progresivo en la secrecion y resistencia a la
y deficiencia absoluta de insulina. insulina.
Anticuerpos: Anti-insulina, anti glutamato - Se relaciona con obesidad, herencia nativo
descarboxilasa 65, anti tirosina-fosfatasa, antiislotes americano, hispano, asiatico, historia familiar (el 60 -
pancreaticos, antitransportador de zinc 8. 90% tienen un familiar con DM2),
W J - J

+ Tipos especificos: MODY, enfermedades del pancreas y medicamentos o sustancias quimicas,

(= e

“ + Diabetes mellitus gestacional (DMG): Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo.

+ Prevalencia de [a poblacién es de 20-22% (90% es por DM tipo 2y 10% DM tipo 1),

+ Defectos genéticos MODY (defecto genético de célula B) se sospecha cuando
presenta diabetes antes de 25 afos con 2 generaciones afectadas. MODY 3es la
mas frecuente y esté relacionado al factor hepatico nuclear.

P

Se recomienda realizar tamizaje de DM2 con determinacion de
HbAlc de forma anual en pacientes con alto riesgo
independientemente de la edad, considerando como factores de
riesgo la obesidad, hipertension arterial, antecedentes familiares
de diabetes, sedentarismo, diabetes gestacional, SOP, SAOS y
sindrome metabolico principalmente.

Todo paciente obeso realizar tamizaje para DM,

Pacientes sin factores de riesgo y asintomaticos
realizar tamizaje a los 45 afos 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, glucosa en ayuno o curva de tolerancia a la
glucosa.

Se recomienda cuestionario FINDRISC como
herramienta de tamizaje.

Se suglere realizar glucosa plasmatica con
FINDRISC > 12 puntos, Pregunta ENARM 2022,

OO0 000
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Diabetes mellitus

iti Diagnéstico

Cuadro 2, Criterios para el diagnéstico de Diabetes ADA 2018
Confirmacién de diabetes:
v Sintomas +1 prueba alterada. Glucosa plasmética en ayuno 2 126 mg/dL (7.0 mmol/L) (Ayuno definido como no haber tenido

v No sintomas + prueba alterada 2 veces, i icm calérica en las Gltimas 8 horas),

v Sintomas tipicos + glucosa al azar > 200.
Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos

de ilucosa disuelta en iua.
Los criterios son los mismos

. : Hemoglobina glucosilada (A1C) 2 6.5%. (48 mmol/mol) Esta prueba debe realizarse en
QU TIANNGH 5N 0 3008 laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
VI — s S
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una
memotizarlos para ENARM. glucosa al azar 2 200 mg/dL.

Clinica clasica inicial: 4P Ante sospecha diagnéstica de diabetes mellitus tipo 2, debe realizarse una

+ Poliuria. « Polifagia exploracion fisica completa, en busca de complicaciones secundarias:
. Polidipsia. * Pérdida de peso. Neuropatia, nefropatia, retinopatia, cardiopatia isquémica y enfermedad vascular.

La HbAlc es un mejor estudio para descartar la

presencia de Diabetes y la curva de tolerancia oral a + Pérdida ponderal: Disminuir peso > 7% y realizar gjercicio

la glucosa para corroborar el diagnéstico. 150 minutos por semana (5 veces por semana).

+ Regimen alimenticio: Grasas saturadas < 10% de ingesta,
Se sugiere iniciar metformina con dosis de 425mg colesterol < 300 mg/dia, sodio < 2.5 gr/dia en hipertensos,
diarios e incrementar de manera gradual cada tercer proteinas < 20% de ingesta calrica.
a quinto dia hasta alcanzar la dosis meta para evitar
efectos gastrointestinales.

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

* Se recomienda Iniciar con metformina a dosis 425 mg y
tratamiento no farmacolégico.

* Manejo antihipertensivo con IECAS (primera eleccion).

Se recomienda que los pacientes adultos con DM 2 + Se recomienda Inicialmente insulina en pacientes con IMC
recién diagnosticada se apeguen a la dieta < 25, jovenes, complicacion aguda de DM2 y embarazo.
mediterranea.
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Tratamiento acorde a sus glicemias de control.

Metas de control glucémico*

iabetes mellitus

Tratamiento acorde cifras de HbAlc en citas subsecuentes

Mantener monoterapia

2 TAGl « Metformina 850mg hasta C/8 hrs
B A: T/l + Considerar Sitagliptina en caso de
contraindicacion.

Terapia dual: Metformina +
1. DPP-4:Sitagliptina
2. SGLT-2: Dapagliflozina / Canaglifiozina
3. Sulfonilureas: Glimepirida.

Paciente Asintomatico:
Terapia dual o triple con los anteriores;
Metformina + DPP-4 + Glipizida

Paciente Sintomatico:
Iniciar con Metformina +
Insulina NPH 10 Ul 0 0.2 Ul x peso kg

Se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con
Metformina y cambios en el estilo de vida en
pacientes con DM2 recién diagnosticada, aunque el
valor inicial de HbA1C esté cerca del valor dptimo.

Se recomienda iniciar terapia combinada con
metformina y otro antidiabético oral en pacientes
adultos con DM tipo 2 recién diagnosticada y un nivel
de HbAlc >8%.

Se sugire utilizar como segunda opcion la
combinacion metformina-sulfonilurea con bajo riesgo
de hipoglucemia (Glimepirida o glicazida), o la
combinacién de metformina con un inhibidor SGLT-2.

La dosis inicial de insulina basal es de 10 Unidades
por dia o de 0.2 Unidades/kg de peso/dia. Se debe
incrementar la dosis en 2 a 4 unidades cada vez que
la glucemia en ayunas estd por encima del valor

Si cumple metas de control glucémico citar en 3 meses, sl no cumple mensualmente y escalar tratamiento.

HbAlc <7.0% (53 mmol/mol)
Glucosa capilar preprandial 80-130 mg/dL

Glucosa capilar posprandial <180 mg/dL*

No se recomienda iniclar la terapia combinada con
metformina y tiazolidinedionas por el incremento en
el riesgo de desarrollar fracturas, falla cardiaca o
cancer de vejiga, ademas del aumento de peso
corporal.

No se recomienda iniciar terapia combinada con
inhibidores SGLT-2 en pacientes adultos con
diagnéstico reciente de DM tipo 2, a pesar de que
favorecen la pérdida de peso; Unicamente se
utilizardn como una alternativa en caso de que no se
puedan utilizar inhibidores DPP-4,

No se recomienda iniar terapia combinada con
sulfonilureas como la glibenclamida por el riesgo de
hipoglicemia; se sugiere considerar primero otros
medicamentos.
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Diagnostico DIABETES

Guia ADA 2025

Criterio (1 de los siguientes)

HbAIC 26.5%

Descripcion

Debe ser en un laboratorio
certificado - prueba de
eleccién

Glucosa en ayunas 2126 mg/dL

Ayuno de al menos 8
horas.

Glucosa 2 h post 2200 mg/dL

Protocolo de 75 g de carga
de glucosa

Glucosa aleatoria 2200 mg/dL

En pacientes con sinfomas
clasicos de hiperglucemia
o crisis hiperglucémica.

En ausencia de hiperglucemia evidente (e.g,, crisis
hiperglucémica), el diagnéstico requiere una prueba

confirmatoria




Tratamiento DIABETES
Guia ADA 2025

Meta Tratamiento recomendado

AR-GLP-1 0 iSGLT2 en enfermedad

Reducolon Seriesgs |, o seular (ASCVDLSGLTZ o1
cardiorenal T

insuficiencia cardiaca y enfermedad renal.
Control de peso Alta eficacia: Semaglutida, tirzepatida.

Eficacia moderada: Liraglutida, dulaglutida.

Muy alta eficacia: GLP-1 RA combinados,

Control glucémico  |tirzepatida, insulina. Alta eficacia:
Metformina, SGLT2i.

Enfermedad hepatica

(MASLD/MASH) GLP-1RA, GIP/GLP-1, o pioglitazona.

Si HBAIc fuera de meta, afiadir terapias (GLP-1RA, SGLT2i, o
insulina)




Diabetes mellitus

Metas Adultos DM tipo 1 Embarazada
HbAIC <7% <75% <6%
En ayuno o preprandial. <130 mg/d| | 72-126 mg /d| <95 mg/d|
Post pandrial <180 mg/d| <180 mg/dl <140 mg/d|

Existen metas de glucemia especificas en nifios y adultos mayores (consultar FlashCards de temas).

Prevencion de complicaciones

Nefropatia diabética Retinopatia diabética

0 Realizar tamizaje al momento del diagnéstico y anualmente. ° Tamizaje al momento del diagnéstico por oftalmélogo.

Mejor meétodo de tamizaje para ERC: Relacién albumina- El intervalo subsecuente se fundamenta en la severidad de
creatinina en orina > 30 ma/dl en 24 horas. Ia retinopatia diabética.

En los pacientes en los que no se presente o tengan
alteraciones minimas secundarias a retinopatfa diabética el
intervalo recomendado para las evaluaciones posteriores es de
1a2 afos.

Se recomienda realizar tamizaje de nefropatia diabética al
momento de diagnosticar DM2 y de manera subsecuente cada
afio, mediante la cuantificacion de albuminuria a través de la
medicion del cociente albdmina/creatinina urinaria en 24 h o

Neuropatia diabética [ |
+ Sin neuropatia periférica: Una vez al ano. T
Q + Neuropatia periférica; Cada 6 meses.
* Neuropatia periférica con EAP o deformidad del pie: cada 3 - 6 meses.

Neuropatia periférica y antecedentes de ulcera: cada 1~ 3 meses.

Los pacientes con DM2 e hipertension deben tener como meta Se debe realizar un perfil lipidico en todos los pacientes al

control unas cifras de presién arterial diastélica <80 mmHg y momento del diagnéstico de DM2; si este es normal se debera
sistlica de 130 a 140 mmHg; en pacientes jévenes o con repetir anualmente. En caso de ser anormal y que se inicie
nefropatia diabética deben de tener una meta de presion tratamiento se debera realizar cada 3 a 6 meses de acuerdo
sistolica de <130 mmHg. logro de metas y criterio médico,
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Diabetes mellitus

Hipoglucemiantes orales para ENARM

Biguanidas (metformina)

« Mecanismo: Inhiben la neoglucogénesis hepatica, mejora
la sensibilidad hepética y periférica a la insulina,

+ Reacciones Adversas; Diarrea, nausea y deficiencia B12.

+ Contraindicaciones: Insuficiencia renal (TFG < 30 mi/min) y
reducir a 50% de dosis cuando TFG < 45 mi/min.

Ejemplos: Glibenclamida, glimepirida y glicazida.
+ Mecanismo: Estimulan la liberacién de insulina de células B,
+ Reacciones Adversas: Hipoglucemia.
+ Contraindicaciones: Embarazo, nifos, DM-], insuficiencia
renal o hepatica.

Tiazolidinedionas

Ejemplos: Pioglitazona y rosiglitazona.
+ Mecanismo: Activan los receptores PPAR-y, aumentando la
sensibilidad insulinica periférica.
+ Reacciones Adversas: Hepatotoxicidad, ICC (NYHA I1I-IV),
Osteoporosis, fracturas y cancer vesical,
+ Contraindicaciones: Embarazo, lactancla, insuficlencia
hepdtica y cardiaca.

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)

Ejemplos: Dapagliflozina, canaglifiozina, empaglifiozina.

+ Mecanismo: Inhiben |a reabsorcion renal de glucosa con
glucosuria (pérdida de 70 g de glucosa/dia).

* Reacciones Adversas: Infecciones urogenitales
deshidratacion, deplecién de volumen (hipotensién),
cetoacidosis diabético y riesgo de fracturas (canaglifiezina).

* Contraindicaciones: TFG < 45 ml/min.

Farmacos hipoglucemiantes con efecto incretina: Incretinas: (GLP-1).

Inhibidores de |la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4)
(enzima que degrada GLP-1).
+ Ejemplos Sitaglipting, linagliptina (usar con ERC).

vaciamiento gastrico lento (nauseas y vomito),

+ Reacciones Adversas: Urticaria, angioedema, pancreatitis, y

Mecanismo: Potencian el efecto incretina: Aumenta |a de forma glucosa dependiente, la secrecion de insulina de las células .

|
|
|
|
]
]
|
1

Andlogos de GLP-1 resistentes a la degradacion por DPP-4,
Ejemplos: Exenatida, liraglutida y lixisenatida.

» Reacciones Adversas: Tumores de células C de tiroides,
vaclamiento gastrico lento (nauseas y vémito),

10c/12 v
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Fresentacon tabletas #
500, 50, 1000
500, 750, 1000

JOsH Caradn
500-2550
500-2550

Metformna T
Metformna actidn prolongada

Cuadro 7, Tiazolidinedionas (glitazonas):

| fimaco  Dosstabletsstmp _____ Dossdaria(mp) |
Ros|ghtazona -4 L]
Pioghtazona

15-30 45
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Diabetes mellitus

@ Insulina de accién ultrarapida.
@ Insulina de accién répida (Regular).
@ Insulina de accién intermedia (NPH).

@ Insulina de larga duracién.

Niveles plasmaticos de insulina

TIPO DE PREPARACION NOMBRE INICIO PICO DE DURACION CUANDO

INSULINA COMERCIAL DE ACCION DEACCION  APLICARLA
ACCION

ACCIO Aspart Novo rapid 5-15min | 1-2 horas 3-5 horas Inmediatamente
ULTRARAPIDA | Glulisina Apidra antes de los
Lispro Humalog alimentos
DE ACCION Regular Humulin R 30-60 2-4 horas 5-8 horas 30 min antes de
RAPIDA Novolin R min los alimentos
Insuman R
ACCION NPH Humulin N 2-4horas | 4-8 horas 12-24horas | 30 min antes de
INTERMEDIA Novolin N alimento
NPH
LARGA Clargina Lantus 1-2horas | Relativamente | 24 horaso 1-2 veces al dia
DURACION Blonglixan sin picos menos
Detemir Levemir

Las insulinas andlogas de accion prolongada tienen
menor riesgo de hipoglucemia comparadas con la
NPH, por lo cual se deben utilizar cuando se desea
que al paciente se mantenga en un control optimo

Se debe utilizar la terapia con insulina de manera inmediata
en pacientes con DM2 los cuales presente
descompensacion  metabdlica y/o  hiperglucemia
sintomdtica al momento del diagnostico

Diagnostico y Tratamiento Farmacolégico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencién. Gula de Evidencias G X Dr. Edwin Madera
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Diabetes insipida

Sindrome resultante de la alteracion corporal del agua debido a una deficiencia en la secrecion de la hormona antidiurética
(ADH) produciendo diabetes insipida central o neurogénica o por falta de accion de la ADH en el tubulo colector del rifién.

( Origen central ) ( Origen nefrogénica )
4 Definicion: Deficiencia de secrecion de ADH a central. il accu_)? ,de BALh = = t.u buloeslsetor
- del rifidn (acuaporinas tipo 2).
I\ EdiTiaass: Cirugia hipotalamo-hipofisaria oTCE, tumores, Causas genéticas, secundarias a AINEs o litio o
& ' g granulomas, idiopaticas y otras. alteraciones metabdlicas.
‘, T ; El andlogo de la vasopresina la desmopresina, Tratar hipernatremia y deshidratacion
y ratamiento ; = s ! to
es el tratamiento de eleccion. Diuréticos como: Hidroclorotiazida + AINEs.
ﬁﬁ Diagnéstico

Poliuria (diuresis > 3.5 litros por dia) y polidipsia. 1. Inicial: Prueba de Sed (privacion de agua) para aumentar
Deshidratacion, debilidad, convulsiones y letargia. osmolaridad urinaria.

.

2. Prueba con desmopresina (ADH) via subcutanea

Hipernatremia con osmolaridad plasmatica elevada. ‘ ‘
(E)smolarédad urinar beja < |3°° ’gl‘?sm/ kg " Origen central: Si Origen nefrogénica: Si no

n c;s; € ser c;rnggn(;:er;\;ra' fgsp Igatorio realizar aumenta la osmolaridad se modifica la osmolaridad
Hne I EuRIRde NIPOTRIS urinaria (> 50% mOsm). urinaria.

DIABETES INSIPIDA

La DI hipofisaria puede tratarse con desmopresina (DDAVP) por via subcuténea (1a 2 g una
o dos veces al dia), mediante atomizacion nasal (10 a 20 pg dos o tres veces al dia) o por VO
(100 a 400 ug dos o tres veces al dia) y se recomienda al paciente que beba liquidos. Los sinto-
mas de la DI nefrégena pueden mitigarse mediante el tratamiento con un diurético tiazidico,
con amilorida 0 ambos, en combinacién con una alimentacion con poco contenido de sodio o
con inhibidores de la sintesis de prostaglandina (p. ej, indometacina).

La desmopresina es un andlogo de vasopresina que actta sobre los receptores V- 2.

GPC-IMSS-657-21 ¥ {(© Dr. Edwin Madera






ACTUALIZACION

Hipertension Arterial Sistemica

2021

Es un sindrome de etiologia multiple persistente caracterizado por Eologia \
elevacidn de presidn aterial > 140 / 90 mmHg Es desconocida, sin embargo se relacionan factores genéticos y
v Es producto del incremento de resistencia vascular periférica y ambientales,
dafio vascular sistémico. v Primaria (esencial): 95% idiopética,
" Hipertension resistente: 3 farmacos antihipertensivos con » Secundaria; #1, Enfermedad renal crdnica
\ diferentes mecanismos de accion (Al menos 1 diurético), ] N J

En adultos con > 65 afios de edad y con HAS secundaria, las
principales causas son;
+ Enfermedad renovascular ateroesclerética
+ Enfermedad del parénquima renal
+ Enfermedad tiroidea
+ Sindrome de Cushing

De acuerdo con la mayoria de las guias, se recomienda que se diagnostique Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) cuando la Presion Arterial Sistdlica (PAS) sea de 2 140 mmHg y/o la Presion Arterial
Diastdlica (PAD) sea de 290 mmHg después de un examen repetido, tomada en el consultorio.
(William B, 2018, Unger T, 2020, Esta clasificacion es til para jovenes, adultos de mediana edad y
ancianos.

Epidemiologia "

( La hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mds comin
para enfermedad cardiovascular y muerte.

v Laprevalencia general de hipertension fue de 32.3% en América latina
entre ellos [a prevalencia en México es de 39.1%.

* La prevalenci de f HTA aumenta con a edad y lcanza un 60% pasado Una revision sistematica de 52 ensayos clinicos para evaluar la
'

los 60 afios y un 75% pasado los 75 afios. efectividad de los cuidados multidisciplinarios (por personal de
enfermerfa, nutricion y activadores fisicos) para mejorar

* Solo un 60% sabe que tiene HAS, solo la mitad toma medicamento y de KRS MECITA0S G NpEMENEKH aNarel Muskts gl
3 proporcion de pacientes con presion arterial controlada tras

\ éstos la mitad tiene cifras de control ( <140/90 mmHg). / recibir estos cuidados mejord una media de 12% la presion

sistolica disminuyo 54 mm Hg, y la presion diastélica disminuyd
una media de 18 mm Hg.

GPC-IMSS-076-2021 ()1 Or. Edwin M./ Dr, Chris F.  Dr. Serafin H.



Hipertension Arterial Sistemica

Los factores que aumentan el riesgo CV en hipertensos son:
edad, sexo (varones mas que mujeres), tabaquismo (actual o
pasado), acido Urico, diabetes, colesterol total y HDL, sobrepeso
U obesidad, antecedente familiar de ECV prematura (varones <
55 afos y mujeres <65 arios), antecedente de HAS de aparicion
temprana en la familia, menopausia temprana, sedentarismo,

ACTUALIZACION

2021

Factwves de viotgo !

[ \

( Edad > 40 afios ) \

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

J

1 Tabaquismo T

Se sugiere referenciar a un programa para dejar de fumar a
ttoda persona que muestre deseos de suspender el habito
tabaquico; tomar en cuenta el modelo de fases de cambio de
Prochaska y DiClemente,

[ \

( Obesidad }

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento del
riesgo CV. El aumento de peso se asocia con HTA y Ia‘
disminucion hacia un peso ideal reduce la PA La disminucion
de 51 kg de peso esta asociado con una reduccion de la PAS y
PAD de 44y 36 mmHg respectivamente.

1 Diabetes Mellitus )

La Diabetes es un factor de riesgo muy importante para el
desarrollo de hipertension arterial. Se sugiere identificar de
forma temprana a los pacientes con alteraciones en la glucosa
para iniciar manejo temprano y evitar complicaciones,

/ ( Sedentarismo ) \

Se recomienda la realizacion de actividad fisica de manera
regular, en todo paciente con hipertension y factores de riesgo
cardiovascular, para disminuir la presion arterial, evitar su
desarrolloy complicaciones. Se recomienda realizar al menos
30-45 min de ejercicio aerobico moderado o intenso, 5-7 dias a
lasemana (caminar, correr, andar en bicicleta o nadar). Se
pueden sugerir también ejercicios de resistencia 2-3 veces a la

[ Dislipidemias \
\L o

Se recomienda llevar a cabo consejeria conductual en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, y llevarla a
cabo en conjunto con otras medidas de prevencion, para
potenciar sus beneficios. El mayor impacto se refleja en la
disminucion de la presion arterial, los niveles de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y en los niveles de colesterol total.

semana. /
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La mayorfa del conocimiento generado en hipertension se
basa en las medidas de PA en la consulta por el método
auscultatorio tradicional. Sin embargo, la principal limitacion
de este procedimiento radica en que solo nos ofrece
‘informacion de un valor en un momento concreto y
presenta multitud de sesgos.

Monitorizacion domiciliaria de la presion arterial (MDPA) o
automedida de la presion arterial (AMPA)

La medida de la PA en el domicilio por el propio paciente o

por un familiar se denomina automedida de la PA (AMPA). El
registro de la PA durante 24 h de forma automatica e
informatizada con un monitor programable se denomina
monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA).

Aunque el MAPA (monitoreo de presion arterial g

ambulatoria) es el método de eleccion para el

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

Se recomienda vigilar y confirmar el diagndstico de
hipertension arterial en pacientes que muestren efecto de
hipertension de bata blanca, ya que el presentar
hipertension de bata blanca aumenta el riesgo
cardiovascular y la mortalidad. Se sugiere que para
confirmar el diagndstico de hipertensidn en estos pacientes

se realice MAPA o MDPA,

GPC-IMSS-076-2021

Hipertension Arterial Sistemica

ACTUALIZACION

2021

Diaguostieo
Cuadro 1. Clasificacion de la Presion Arterial (PA) medida en Consultorio y
grados de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

Presion Sistolica (mmHg) | Presion Diastdlica (mmHg)

Nivel Optimo <120 <80

Normal 1202129 80284

Limitrofe o fronteriza 1302139 85a89

Hipertension Estadio 1 1402160 90299

Hipertension Estadio 2 1602179 1002109

Hipertension Estadio 3 180 0 més 110 0 més

HAS en DM2 o con dafio Renal 1350 més 850 mas

HAS sistdlica pura 140 0 més <90

HAS diastolica pura <140 90 0 més

HAS con monitoreo domiciliario 1350 mas 850mas

HAS con MAPA Dia 135a mas 850 mas

HAS con Mapa Noche >120 >T5

HAS de bata blanca >140 en consultorio 90a N0 en consultorio
<140 en casa <90en casa

HAS Enmascarada <140 en consultorio
>140 en casa

Se utiliza el valor mds alto para la cldsificacion

Los pacientes con hipertension enmascarada presentan un
mayor riesgo de desarrollar nuevos eventos cardiovasculares
y de morir por esto; se recomienda realizar medicion de
presion con MAPA para identificar de forma temprana a
estos pacientes.

©) Dr. Edwin M./ Dr. Chris F. / Dr. Serafin H.
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Hipertension Arterial Sistémica
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_( Ingesta de sodio \ ( \
S ) { Alcoholismo ),

En pacientes con HAS en tratamiento farmacolégico se|
recomienda la restriccion de sodio en la dieta para un mejor| R

Se recomienda limitar la ingesta de alcohol a 14 U hombres y 8
U mujeres (1 unidad = 125 ml de vino 0 250 ml de cerveza).
Ademds evitar el consumo excesivo o llegar a estados de
ebriedad.

control y disminucion de la dosis de antihipertensivos. Para
prevenir hipertension y disminuir la presion arterial, se debe
reducir la ingesta de sodio a 2000 mg (5 g de sal) o bien, 87
mmol de sodio por dia.

Se recomienda utilizar herramientas prondstica de riesgo
cardiovascular como la escala de riesgo de Framingham, la
escala modificada de riesgo de Framingham, la escala
PROCAM, Framingham - RECICOR, la calculadora de riesgo
JBS, las cartas predictoras de riesgo cardiovascular de la OMS,
QRisk, las graficas de evaluacion sistemética de riesgo
coronario  (SCORE), de la sociedad europea de cardiologia,

entre otras.
\

Los adultos >40 afos y las personas con mayor riesgo de
hipertension arterial deben someterse a pruebas de
deteccion anualmente.

Adultos de 18 a 39 afios con presion arterial normal (<130/80
mm Hg) sin otros factores de riesgo debe volver a
examinarse cada 3 a 5 afos.

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

Como minimo, la frecuencia de deteccion debe ser la
siguiente:

@ Los adultos con presién arterial normal deben tener una
reevaluacion de su presion arterial cada ano.

@ Si tienen factores de riesgo para hipertension (p. Ej,
Obesidad) o si su presion arterial sistdlica es de 120 a 129

mmHg, serd semestralmente /

Se debe utilizar un manguito de presion estandar (1213 cm
de ancho y 35 ¢cm de largo) para la mayorfa de los pacientes,
pero tenga disponibles manguitos para brazos mas gruesos
(circunferencia de brazo > 32 cm) y més delgados.

K _—
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Sindrome nefrotico

Glomerulonefritis primarias

«= * Mesangio capilar (existen 3 tipos): @  No hay tratamiento especifico y
4 Eltipoleslamdsfrecuenteyseasocia  ®4  tienen un prondstico pobre (50% -
a hepatitis B, sifilis, leucemias y lupus. 60% progresa a ERC).
Glomerulonefritis A o i
iacién con crioglobulinemia:
membra Bl chatity
““m:l: L Tipol+ C3 Cayeneltipo2+ C3 La variedad de lesién histolégica que se presenta
pro ' en segundo lugar es la membranosa proliferativa,
* Microscopla: Expansion mesangial de los nifios que tienen esta variedad solo entre
@ y doble contorno de la membrana el 25y 50% de los casos responden bien 2 Ia
basal (imagen en “riel de tren”). terapia con corticosteroides

Clomerulonefritis secundarias

& .+ Primeracausadeenfermedad El control estricto de | glucemia es

i renal terminal (59%). ‘ indispensable para evitar la progresion del dafio
renal en los sujetos diabéticos. Por ende, es
H?! + Sepresenta microalbuminuria, recomendable el control glucémico estricto con

Nofropatla v v 5-10anos de su inicio. hemoglobina glucosilada A (HbAyc) £7.0%.
diabética @ + Esclerosis nodular glomerular

Se recomienda controlar la glucosa en sangre ya que
de esta forma se puede retrasar el desarrollo de
albuminuria, fa progresion de que
lleva a proteinunia y la pérdida de la tasa de filtrado
glomerular en pacientes con Diabetes,

(depdsitos hialinos).

.“” + |ECAs + control de: HbAIC <7 %y
presion arterial < 130/80 mmHg.

;e El 60 - 80% de pacientes con @ Lo nefritis ldpica y sus complicaciones
i lupus desarrollara dafio renal. constituyen la principal causa de morbilidad y
* EI30% presentara dafio renal al mortalidad en pacientes con lupus eritematoso
momento del diagnéstico, sistémico (LES)
Nefritis : ,
lupica ..?. * Se correlaciona con anti - dsDNA. o o .
"L+ Hay Hipocomplementemia. La realizacion de biopsia renal permite tener
una mejor evaluacion del estado renal,
+ Depende de la clase (I-VI) es el determinar |2 clase de nefritis lipica y
daro histopatoldgico. - determinar el indice de cronicidad y actividad.

Cula de Préactica Clinica Diagndstica y Tratamiento del Sindrame Nefrético Primario en Nifios, Méxica

Secretaria de Salud: 2013, (GPC-IMSS-271-13 ) ) © ) Dr.EdwinMadera




Sindrome nefrotico

Sindrome caracterizado por una proteinuria elevada (> 3.5 g /1.73 m? / 24 horas), edema periférico y anormalidades metabélicas
(hipoalbuminemia e hipercolesterolemia). Generalmente predomina en nifios de 2 a 6 afios.

g Etiologia

« Primario (espontaneo): Glomerulonefritis de cambios
minimos, membranosa, focal y segmentaria.

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

En los nifios el Sindrome Nefrético 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
nefrético primario se presentan entre los 2 y 10
afios de edad.

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

La base del tratamiento del edema es:

*  Diuréti

Y _
‘ i Epidemiologia

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

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

Primera causa de sindrome nefrético secundario es
nefropatia diabética.

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

+ Proteinuria > 35 g /.73 m2 /24 horas.
+ Proteinas en orina > 40 mg/m? hora (nifios).
+ Tira reactiva con > +++ cruces.

+ Proteinuria:

+ Hipoalbuminemia (albumina sérica < 2.5 g/dl).

Hipercoagulabilidad (pérdida de antitrombina-il).
Dislipidemias (colesterol > 200 mg/dl.)

Debido a que la mayoria de los nifios con Sindrome
nefrético presentan la variedad de cambios minimos
y esta generalmente responde muy bien a la terapia

*  Restriccidn moderada de sodio en la dieta

con corticosteroides, No se recomienda tomar
(1.5-2 g [60-80 mmol] de sodio en 24 horas).

biopsia renal de rutina en el primer evento,

V. Tratamiento

Diuréticos (tiazidas o espironolactona) y si es edema es grave dar furosemide.
|IECA: Para reduccién de la proteinuria, 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 desarrollo de TVP,

Gula de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome Nefrético Primario en Nifios. México

Secretaria de Salud: 2013, (GPC-IMSS-27113 ) (£) X Dr. Edwin Madera






Diagndstico y tratamiento del
y Recomendaciones: Guia de P ica Clinica: Mexico, CENE 018. (

Sindrome nefritico

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

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

sistémico (glomerulonefritis secundaria).

Glomerulonefritis postestreptocécica

‘h Y Antecedente de infeccién por EBHGA (impétigo
Y o faringoamigdalitis), hace 2 -3 semanas.

~ & . Lacausa mas comun de sindrome nefritico.
i - Se presentaen nifios de 2 - 12 afios.

qg?g * Hipocomplementemia (C3 y C4).
“*. %« Antiestreptolisinas O elevadas.

- Tiene un excelente prondstico en nifios.

Glomerulonefritis por IgA (enf. de Berger)

‘B 4 Antecedente de infeccion respiratoria (< 5 dias) o
e ejercicio intenso. Se asocia a HLA - BW35.

& . Causamas frecuente de sindrome nefritico en
i adultos. Se presenta de 20 - 30 afios.

#9f#  + Hematuria asintomatica recurrente.
** * « Sjstema de complemento normal.

._ Variable, el 25% de pacientes desarrollan ERC.

Otras causas:

En todos los pacientes en edad pediatrica que
presenten manifestaciones caracteristicas  del
sindrome nefritico como hematuria, edema e
hipertensién arterial con sus variates segin la
gavedad se debera investigar el antecedente de
infeccion por lo menos una o dos semanas antes del
inicio de los sintomas.

P

L Diagnostico

» Diagnoéstico de sindrome nefritico:
» Proteinuria no nefrética (<3.5 g/dl) (++/+++)
« Caida de filtracion glomerular, edema y hematuria.
« Hipertension arterial (>130 /90 mmHg).
* Diagnéstico confirmatorio de post estreptocécica con
serologla positiva (Antiestreptolisinas) o cultivo.
+ Estandar de oro: Biopsia renal en casos especificos.

wdrome nefritico agudo post-estrept

cico en edad pedidtrica Gula de Evidencias

C-IMSS5-826-18)

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

El diagnéstico de glomerulonefritis aguda
postestreptocécica, es fuertemente sugerido por
los hallazgos clinicos, especialmente cuando hay un
historial de infeccién reciente por Streptococcus, por
lo que solo se necesitan algunas pruebas diagnésticas
para la confirmacion.

~ . Tratamiento

El tratamiento debe dirigirse a atender la etiologia.
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 hipertensiéon.

Iniciar con penicilina en postestreptocéccica cuando no
hayan recibido antibiético previo, o cultivo positivo.

0O O

Dr. Edwin Madera






Riesgo cardiovascular
en 10 afos.

Dislipidemias

Criterios para hipercolesterolemia familiar homocigota:

~  Risago caksuiago menor o 1% a 10 afos pacs averno cardiovasceler fatal

Rieago calciingo i 21% y <5% » 10 #ior pars svanlo cartiovscudir (il
DIV 0on duencitn <10 afios sin olro fackr de fego

Jowoses DM? <35 afios 0 DM2 <50 sfos, <10 efics sin oo factor de Meego

« Confirmacién de mutacion de ambos alelos de genes Riengo caokeuigs en 26% y <10% 2 10 afee oy
LDLR, APOB, PCSK9 0 LDLRAPY. Canrimmgs

Mipertaraidn arsect > 180190 sy

Famila con Pparcolestroinmee s cros WComs e resgo

O 40 4650 & Grgara Slia, 200 aMcs Ge GUgNISICO | G110 BGET 40 g0 Cardiovaculn
Deto rensl cronce modersds (TFG 30-58 memi] 73w’

Riespo cakcuioto en 210% 8 10 3%0s para evento cardovasouer fatyl

Enfermedad arenal comnnana cooumentada cnicamente o por Imagen

DA CoN da0 A SAAR0 JINa O POr 10 IANGS 3 SRCIONS (b S0 Mayons

ERC (TFG <X0awmey1 730¥)

DM 190 1 de mis de 2 afios de soleciin

Finlors famile 0on sndaemedid weferisl coronmns

Siempre descartar causas secundarias de dislipidemias.
.. Tratamiento

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

+ Serecomienda el tratamiento con estatinas como primera eleccién en pacientes con hipertrigliceridemia (TG > 200 ma/dl).

+ Inicio de bezafibrato en pacientes que persistan con hipertrigliceridemia (TG > 200 mg/d|) 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 c-LDL con la dosis
maxima de estatina o dosis maxima tolerada.

+ LCD-c > 500 mg/dl sin tratamiento o 300 mg/dl asociada a
xantomas tendinosos o enfermedad en ambos padres.

HEERERER

Criterios para hipercolesterolemia familiar heterocigota:

« Confirmacidn genética o puntuacién DLCN > 6 puntos.

+ Hipercolesterolemia primaria con LDL > 200 mg/dl 0 > 130
en tratamiento + historia familiar de primer grado.

Riesgo muy alto

tratamiento con est

Paciente con riesgo cardiovascular bajoy LDL > 116 mag/d|. Llevar a un meta de c- LDL <116 mg/d|.
Paciente con riesgo cardiovascular moderadoy LDL > 100 mg/dl. Llevar a un meta de ¢c- LDL <100 mg/dl.
Paciente con riesgo cardiovascular altoy LDL > 70 mg/dl. Reducir 2 50% c-LDL hasta < 70 mg/dl.

Paciente con riesgo cardiovascular muy altoy LDL > 55 ma/dl.

Paciente con riesgo cardiovascular muy alto e hipercolesterolernia familiar. Reduccion = 50% del valor basal de c LDL con
una meta < 55 mg/dL

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 afios siguientes, 75 \
LJ

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

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

Anadir un inhibidor de PCSK9 a ezetimiba en aquellos
pacientes con intolerancia a las estatinas.

0 % Dr. Edwin Madera




Dislipidemias

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

e Etiologia Al Epidemiologia
Etiologia multifactorial, sin embargo, el conocer * Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la principal
la lipoproteina que 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
dislipidemia, y su potencial aterogénico. riesgo cardiovascular modificables se encuentran las dislipidemias.

,“‘ F. de riesgo

* Los mas asociados al desarrollo de dislipidemia secundaria son: Sedentarismo, Prevalencia aumento
ingesta de grasas saturadas, obesidad, tabagquismo, alcoholismo y diabetes tipo 2. de un 19.9% a un 28%.

« Otros: hipotiroidismo, sindrome nefrético, fibrosis quistica, cushing, trastornos lesién
aguda de la médula espinal y trastornos inflamatorios/inmunitarios.

En personas de 50 a 79 anos.

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

Generalmente es asintomatica y se diagnéstica de forma
accidental, sin embargo, puede debutar como:
* Aterosclerosis acelerada (EVC, |IAM y EAP),
* Hipertrigliceridemia con brotes recurrentes de pancreatitis.
« Anillo corneal (inicia generalmente antes de 45 anos).
« Xantomas palmares o cutaneos (sobre tendones extensores).
« Xantelasmas que sugieren hipercolesterolemia familiar.

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

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

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

Dr. Edwin Madera
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Sindrome metabolico

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

Se debe realizar tamizaje para sindrome metabélico en la
poblacion mexicana de alto riesgo para DM2 de manera oportuna
en el primer nivel de atencion, como parte de la prevencién
primaria.

El SOP esta muy asociado a resistencia de insulina
con una prevalencia entre 40 y 50%.

Diagnéstico 1. Triglicéridos 2. Colesterol HDL
Se deben cumplir més de >150 mg/dl o en tratamiento para + <40 mg/dl en hombres
3 criterios de ATP III. TG elevados. » <50 mg en mujeres.
3. Glucosa plasmatica 4. Presion arterial 5. Obesidad abdominal
Glucosa plasmatica > 100 mg/d! o > 130/85 mmHg o en tratamiento « >102 cm en hombres.
en tratamiento hipoglucemiante. farmacoldgico. * > 88 cm en mujeres.

& Tratamiento

* Mejor intervencion: 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 absorcion 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 comorbilidades.

* Los antihipertensivos de primera eleccién 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.

A los individuos con riesgo de desarrollar DM2 deben de
adherirse a un plan dietético y de actividad fisica personalizado
cuyo objetivo sea la disminucion de la ingesta calérica total en
500-600 calorfas por dia, tomando como base el peso inicial,
ademds de una rutina de ejercicio aerbbico 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 sanguinea como método
de tamizaje en pacientes con diagndstico de sindrome de ovario
poliquistico, higado graso no alcohdlico, depresion e hipertension,
independientemente del control adecuado de su enfermedad;

La terapia con estatinas de alta intensidad debe ser usada
como primera linea de tratamiento en menores de 75 afos
con alto riesgo cardiovascular.

Dr. Edwin Madera
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Conclusion

Todas estas enfermedades son alteraciones de produccion ya bien sea de insulina o de algunos genes
metabalicos para el funcionamiento o la degradacion de ciertas enzimas o por factores ambientales como la
HTA constituye el principal factor de riesgo de enfermedad y muerte en el mundo, pero el control adecuando
del paciente hipertenso reduce de forma indiscutible el riesgo relacionado con la PA. Los principales puntos de
atencion a la HTA se han resumido en el siguiente decalogo La HTA se define en nuestro medio como unas
cifras en la consulta de PA sistdlica = 140 mmHg o de PA diastélica = 90 mmHg o ambas de forma persistente,
que son equivalentes a una media de valores de PA en la MAPA de 24 h = 130/80 mmHg o en la AMPA =
135/85mmHg. Deben establecerse programas de cribado para que la PA se mida en adultos al menos cada
cinco anos y mas frecuentemente en individuos con PA normal-alta. Cuando se detecte HTA se procedera a su
confirmacion mediante repeticion de la medida en la consulta de forma protocolizada o mediante técnicas de
medida de la PA ambulatoria como MAPA o AMPA. Y las La hipercolesterolemia es uno de los principales
factores de riesgo de morbimortalidad cardiovascular y nuestras intervenciones terapéuticas deben dirigirse a
tratar el RCV y no exclusivamente el colesterol. Las directrices resenadas en la Guia 2013 abogan por la
utilizacién de estatinas para la prevencion cardiovascular, e incrementan el numero de personas subsidiarias
de recibir tratamiento con estatinas en comparacion a las anteriores recomendaciones, especialmente entre
diabéticos y en sujetos en prevencion primaria. La diabetes mellitus es una de las principales causas de
ceguera, insuficiencia renal, ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares y amputacion de miembros
inferiores. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica que tiene un gran impacto en la calidad de
vida de la poblacién. La modificacién del estilo de vida es la piedra angular en la prevencion y el control
metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2. La diabetes tipo 1 es una enfermedad de por vida para la cual aun no

existe cura. Pero eso no significa que deba llegar un control



Palabras finales

En todo los parciales vistos pudimos aprender sobre las enfermedades dermatoldgicas PRIMARIAS De
contenido solido: macula, papula, nédulo, habon, goma, nudosidad De contenido liquido: vesicula, flictena,
pustula, absceso, quiste y SECUNDARIAS Destinadas a eliminarse: escama, costra, escara entre otras y Las
enfermedades pulmonares son afecciones que afectan la funcién normal de los pulmones e impiden que estos
funcionen correctamente la hematoquesia . Pueden afectar la capacidad de respirar y la funcién pulmonar
Como la La bronquiectasia es una enfermedad pulmonar que se caracteriza por el ensanchamiento de las vias
respiratorias, lo que provoca que se aflojen y aparezcan cicatrices y por penultimo Las enfermedades
endocrinas son trastornos que afectan el sistema endocrino, el cual se encarga de la produccion y regulacion
de hormonas. Los cuales aprendimos que es y como funciona cada estas enfermedades y poder tratarlas de

una manera mas eficaz y sana posible






