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DIABETES MELLITUS Y SUS COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS

Es un trastorno metabdlico en donde el pancreas no produce suficiente insulina o no puede
utilizar correctamente la insulina que produce; es la enfermedad endocrina més frecuente y con
mayor morbilidad y mortalidad.

La diabetes mellitus tipo 1 se divide en A de autoinmune y B idiopatica, es el déficit absoluto en
la secrecion de insulina secundario a la destruccion de las células beta del pancreas autoinmune,
necesitan la administracion de insulina para prevenir que se presente cetoacidosis; es una
enfermedad con impronta sexual es decir es cinco veces mas probable de trasmitir a generaciones
futuras, es frecuente en gemelos monocigdtos. Las manifestaciones clinicas por lo general inician
antes de los 30 afios, poliuria, polidipsia, polifagia, astenia, pérdida de peso, en nifios puede
presentarse enuresis, candidiasis vaginal en prepubertas, irritabilidad, infecciones en piel o
debutar con cetoacidosis. El tratamiento es con insulina desde el momento de realizar el

diagnostico, durante los primeros meses y/o afios es facil mantener un control metabolico.

Diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta en pacientes que presentan resistencia a la insulina y un
déficit relativo de insulina, es una enfermedad de herencia compleja y existen factores
ambientales que predisponen al padecimiento de esta, como obesidad, sedentarismo, dietas
hipercaldricas. Se presenta generalmente en personas de edad media con sobrepeso u obesidad,
puede debutar como descompensacion hiperosmolar, el tratamiento inicial es con cambios en la
dieta y ejercicio, posterior se administra hipoglucemiantes orales o insulina. Si no se trata y no
hay un control metabdlico, llegan a existir complicaciones como microangiopaticas como
retinopatia, nefropatia y neuropatia; también existe macroangiopaticas como cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular, otras como pie diabético que es una de las principales
complicaciones y si no se tiene cuidado puede llegar a un grado V en la escala de Warner en
donde habra gangrena extensa y estara afectado todo el pie y el tratamiento seria quirdrgico,
amputacion del miembro, por lo que es importante prevenir todas estas complicaciones llevando

sus controles mensuales y orientando al paciente de forma adecuada.

El diagnostico se hace en base a los criterios de la OMS, la Federacion Internacional de Diabetes
y la Asociacion de Diabetologia Americana que son: Glucemia plasmatica al azar >200 mg/dl,

glucemia plasmatica en ayunas de al menos 8 horas >126 mg/dl, glucemia plasmatica después de
2 horas de la curva de tolerancia a la glucosa oral >200 mg/dl, hemoglobina glicosilada (HbA1c)

>6,5% o si el paciente debuta con cetoacedosis diabética o descompensacion hiperglucémica



hiperosmolar. A todos los pacientes se debe realizar el tamizaje a partir de los 45 afios con o sin
factores de riesgo como sobrepeso, sedentarismo, con antecedentes familiares de diabetes,
hipertensos, con dislipidemia y si resulta sin alteraciones se repetird cada 3 afios, sin embargo a
los pacientes pre diabéticos se debe realizar cada afio. Se recomienda realizar determinacion se

autoanticuerpos para diferenciar entre diabetes mellitus tipo 1y 2.

La diabetes gestacional es la que se diagnostica durante la gestacion, existen factores de riesgo
como la obesidad, familiares con diabetes, intolerancia a la glucosa, productos macrosémicos; el
diagnostico se realiza si una glucemia en ayuno es >126 mg/dl, s una glucemia casual es >200
mg/dl, si se realiza una curva de tolerancia a la glucosa con 75g presenta un valor alterado, la
curva de tolerancia se debe realizar en todas las pacientes embarazadas con o sin factores de
riesgo en la semana 24- 28.EI tratamiento sera con insulina y solo se indicaran hipoglucemiantes
orales como la metformina si la paciente rechaza el tratamiento con insulina o si es diabética
controlada con este mismo. Después de la resolucion del embarazo se debe reclasificar a las

pacientes después de 6 semanas y repetir a los 3 afios pero si sale alterado se debe repetir al afio.



HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICAY SUS COMPLICACIONES AGUDAS Y

CRONICAS
Se define como presion arterial sistdlica superior a 140 mmHbh y/o de presion arterial diastolica

mayor de 90 mmHg, aungue en las Gltimas guias del 2017 de la AHA se maneja cifras por arriba
de 130/80. La hipertension arterial sistélica asilada es comun en el adulto mayor y se caracteriza
por presentar cifras sistolicas por arriba de 140 mmHg y diastélicas menores de 90 mmHg se
relaciona con eventos cardiovasculares; las crisis hipertensivas se presentan cuando las cifras
tensionales son >180 sistolica 0 >120 diastolica y existen dos tipos, la primera es una emergencia
hipertensiva que es lo mas grave ya que esta relacionado con una lesion grave a un 6rgano diana
y requiere tratamiento inmediato intrahospitalario con farmacos intravenosos, se recomienda que
el descenso de la tension arterial en la primera hora sea del 25%; por otro lado esté la urgencia
hipertensiva, en esta no existe lesion a 6rgano diana y se trata con farmacos orales y el descenso
dentro de las 24 a 48 horas; la hipertension arterial maligna es una urgencia y existe afectacion a
la retina, tiene un mal prondstico; la hipertension arterial resistente es la que no consigue mejoria
ni control aun con el cambio del estilo de vida y tratamiento farmacoldgico de al menos 3

antihipertensivos.

Existen factores de riesgo que predisponen al padecimiento de hipertension arterial como sexo
masculino, tabaquismo, sedentarismo, obesidad, estrés, dieta con alto consumo en sal, bajo

consumo de frutas, hipercolesterolemia, diabetes, entre otros.

La hipertension llega a causar aumento del grosor y disminucion de la distensibilidad de la pared
arterial ademas de que esto implica un riesgo para padecer una cardiopatia isquémica,
aneurismas o disecciones de la aorta; también se llega a desarrollar hipertrofia del ventriculo
izquierdo. A nivel de sistema nervioso central existen sintomas que se presentan de forma aguda
como cefalea, vértigo, acufenos pero a largo plazo se puede presentar un ictus o encefalopatia

hipertensiva; a su vez tambiéen hay efectos en los vasos de la retina y del rifion.

El tratamiento consiste en mejorar el estilo de vida, alimentacion y farmacologicamente la
primera linea de tratamiento son diuréticos tiazidicos, calcioantagonistas y ARA Il o IECA; en
emergencias hipertensivas el medicamento de eleccion es nitropusiato, en hipertension

gestacional es alfa metildopa.



DIARREAS AGUDAS

Variacion en la frecuencia de cantidad de deposiciones (mas de tres), con disminucién de la
consistencia siendo liquidas que pueden o no presentar sangre y con una duracion no mayor a
catorce dias. La causa mas frecuente son las infecciones ya sea originada por virus, bacterias
parésitos u hongos, aunque la etiologia también puede ser no infecciosa causada por ejemplo por
medicamentos. La transmision por lo general el fecal- oral, existen algunos factores
predisponentes como falta de higiene personal, desnutricion, viajes, automedicacion, mala
coccion de alimentos, ingesta previa de antibioticos, contaminacion fecal de agua y alimentos,
por lo que se recomienda para prevenir es mejorar la higiene con lavado de manos, lavado y

coccidn adecuada de alimentos y desinfectar agua.

La diarrea bacteriana puede ser diarrea no inflamatoria mediada por enterotoxinas y los
microorganismos méas comunes son Clostridium perfingens, Vibrio, Bacillus cereus, Salmonella,
Shigella y Escherichia coli, estas colonizaran la parte proximal del intestino delgado y por
consecuencia habréa hipersecrecion de agua lo que hara que las deposiciones sean acuosas,
voluminosas, se acomparfiara de nauseas, vémitos, dolor abdominal, fiebre, cefalea y
deshidratacion, los sintomas pueden aparecer entre las 8 y 16 horas; en pacientes con
deshidratacion severa que presenten evacuaciones con sangre se realizara coprocultivo, biometria

hematica y electrolitos séricos.

La diarrea bacteriana inflamatoria se debe a microorganismos como E. coli enteroinvasiva,
Salmonella, Shigella, Campylobacter o Yersinia, invaden el epitelio del intestino distal, ulceran
la mucosa y esto produce inflamacién, el cuadro clinico que presentan es diarrea muco-
sanguinolenta, fiebre, colicos y leucocitos en las evacuaciones, el diagndstico es clinico sin

embargo se puede realizar azul de metileno en fresco o coprocultivo y coproparasitoscopico.

En general hay que poner mayor atencion en los extremos de la vida, es decir adultos mayores y
nifios, corregir de manera inmediata la deshidratacion ya sea por via oral o intravenosa, el
antibiotico empirico se recomienda en pacientes inmunosuprimidos y seleccionar la
antibioticoterapia segun el agente causal, por lo general se utilizan fluoroquinolonas por cinco
dias o macrolidos para Campylobacter, en algunos casos como E.coli enterohemorragico el uso
de antibidticos no ayudara a la recuperacion; los inhibidores de la motilidad como la loperamida

esta indicada en diarrea del viajero para mejorar los sintomas.



INFECCIONES DE VIAS RESPIRATRIAS ALTAS

Es una patologia infecciosa que perjudica al aparato respiratorio alto que es hasta antes de la

epiglotis y tiene una duracion no mayor a 15 dias.

Para prevenir estas afecciones es importante el lavado de manos, evitar el contacto con personas
enfermas, promover lactancia materna y no llevar al colegio a los infantes cuando estén

enfermos.

El resfriado com(n se debe a rinovirus o coronavirus, este se autolimita y tiene duracion de entre
5 a 14 dias y el cuadro clinico por lo regular presenta congestion nasal, fiebre, odinofagia, tos y
se dara tratamiento sintomatico. Las faringoamigdalitis agudas por lo general son de origen viral
como rinovirus, coronavirus y adenovirus pero cuando el origen es bacteriano se debe
generalmente a estreptococos beta hemolitico de grupo A, los sintomas que se presentan son
dolor faringeo de més de 5 dias de duracion, tos, disfonia, congestion nasal, conjuntivitis, rinitis,
vesiculas o aftas en orofaringe, adenopatias; si se sospecha de faringoamigdalitis estreptocdcica
se debe realizar un exudado faringeo, el tratamiento de eleccidn es penicilina pero tambiéen se

puede indicar amoxicilina. Acido clavulanico o clindamicina.

Laringitis aguda es generalmente de origen virico y el agente etioldgico es el virus parainfluenza,
la epiglotitis generalmente se debe a Haemophilis influenzae B y Streptococcus pneumoniae, el
tratamiento consiste en asegurar la permeabilidad de la via aérea y antibioticoterapia, de eleccion
es cefalosporinas, quinolonas y en algunos casos esteroides. Sinusitis aguda persiste por mas de 7
dias, presenta congestion nasal y afecta principalmente el seno maxilar, en los lactantes presenta

tos de mas de siete dias de duracion.

Solo se van a referir al segundo nivel de atencidn a los pacientes que presenten signos de alarma
como sintomas neuroldgicos, de obstruccién de via aérea inferior o superior, vomito persistente y
fiebre que no remita después de tratamiento por mas de tres dias 0 no presenten mejoria después
de iniciar el tratamiento por 7 dias; el tratamiento no farmacoldgico se recomienda reposo,

inhalacion de vapor, abundantes liquidos, bebidas calientes.



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD Y NOSOCOMIAL

Se define como proceso infeccioso del parénquima pulmonar, es comun pero puede ser muy
grave para los adultos mayores y con comorbilidades ya que puede llevar a la muerte. Se puede
dividir en adquiridas en la comunidad, es decir extra hospitalarias ya que no se adquieren dentro
de un hospital y nosocomiales, que quiere decir que son intrahospitalarias, entran dentro de esta
categoria también las que se manifiestan dentro de las 48 a 72 a su ingreso hospitalario y las que
se presentan 10 dias posteriores a ser dado de alta. Como medida de prevencion esta
recomendado en individuos sanos las vacunas de polisacéridos y en adultos mayores de 65 afios

la vacuna PCV13 para prevenir la neumonia adquirida en la comunidad.

La patogenia consiste en que los microorganismos invaden el parénquima pulmonar por distintas
vias como microaspiracion de microorganismos de la orofaringe, inhalacion de aerosoles,

diseminacion hematdgena o contigiiidad y por inoculacion directa.

Hay que considerar si es extra o intra hospitalaria, la edad del paciente, viajes, profesion y
comorbilidades para determinar la etiologia; en las NAC cuando el paciente es menor de seis
meses lo mas frecuente es Chlamydia trachomatis y virus sincitial respiratorio, de los seis meses
a los cinco afios Streptococcus pneumoniae al igual que en la edad adulta, y de los 5 afios hasta
los 18 afios Myoplasma pneumoniae es el mas comun. En las neumonias nosocomiales son mas

comunes los bacilos negativos, enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa.

El cuadro clinico se divide en sindrome tipico y atipico si hablamos de la neumonia extra
hospitalaria, se debe mencionar que cada paciente es diferente y en ocasiones no encaja en
ningun tipo, sin embargo ayuda a orientar el diagnostico; el sindrome tipico presenta fiebre alta,
escalofrios, tos productiva, dolor pleuritico, crepitantes, datos de condensacion, radiol6gicamente
habra condensacion homogénea que afecta a un l6bulo y estara bien delimitado, habra
leucocitosis y la complicacion mas frecuente es el empiema. El sindrome atipico presentara
fiebre pero sin escalofrios, cefalea, mialgias, artralgias, tos seca, puede auscultarse crepitantes o
sibilancias o murmullo vesicular normal aunque puede presentar esplenomegalia, hepatitis,

anemia hemolitica auto inmunitaria o ataxia, entre otras manifestaciones extra pulmonares.

En la neumonia nosocomial es un poco insidiosa la clinica ya que presentan fiebre, leucocitosis,

secreciones bronquiales purulentas pero sobretodo habra un infiltrado en la radiografia de torax.



Los criterios de gravedad puede medirse con diferentes escalas como CURBG65, se valorara nivel
de consciencia, estabilidad hemodinamica, taquicardia, taquipnea, insuficiencia respiratoria,
insuficiencia renal, leucocitosis grave, anomalias en las radiografias, derrame pleural, cavitacion
y afectacion a otros érganos; los criterios de ingreso hospitalario son pacientes mayores de 65
afios, que padezcan alguna comorbilidad como EPOC, diabetes, cirrosis, insuficiencia cardiaca o
renal, entre otros, que presenten criterios de gravedad, que a pesar del tratamiento no mejore o
que no pueda seguir adecuadamente el tratamiento por algin factor social. En cambio en la
neumonia nosocomial los criterios de gravedad son cuando el paciente se encuentra en UCI, si

hay fallo respiratorio, sepsis o insuficiencia renal.

Para el diagndstico de ambas se debe realizar una historia clinica completa y radiografia con los
patrones radioldgicos, se recomienda realizar tomografia de torax para apoyar el diagndstico,
aunque existen otros métodos unos son invasivos y casi no se utilizan a menos de que sean
totalmente necesarios como la puncidn - aspiracion con aguja fina transtoracica, biopsia
pulmonar abierta, toracocentesis o fibrobroncoscopia; y los no invasivos que son mas habituales
como el examen de esputo que es la tincion de Gram que es un diagndstico confiable y temprano,
hemocultivo o ELISA.

Se dara antibioticoterapia empirica tratando a los agentes etiol6gicos mas comunes, si es
ambulatorio y presenta un sindrome tipico se recomienda amoxicilina — &cido clavulanico o
alguna quinolona; si es sindrome atipico se recomienda dar algin macrolido, tetraciclina o
quinolona; sin embargo, si presenta criterios de ingreso hospitalario e ingresara a UCI se
recomienda una cefalosporina de tercera generacion mas una quinolona; si ingresa a
hospitalizacion se recomienda amoxicilina — &cido clavulanico o cefalosporina de tercera
generacién mas un macrolido o mas clindamicina, una quinolona o moxifloxacino. En neumonia
intrahospitalaria a pacientes no graves sin factores de riesgo se dara una cefalosporina de tercera
generacion o un beta- lactamico mas un inhibidor de beta -lactamasas, en pacientes con factores
de riesgo serd igual solo que se le afiadira clindamicina o un glucopéptido o una fluoroquinolona:
por ultimo en pacientes graves con factores de riesgo se dara penicilina mas inhibidor de beta-
lactamasas, ceftazidima, cefepime o carbapenémico y se le afiadird un amino glucésido como

amikacina que es la mas recomendada.



CARDIOPATIAS ISQUEMICAS

Cardiopatia isquémica cronica es un sindrome en donde hay una disminucion del aporte de
sangre al miocardio, son la principal causa de muerte en México; se debe principalmente a la
ateroesclerosis que es un proceso inflamatorio y progresivo, la manifestacion clinica mas
frecuente es la angina de pecho, los factores de riesgo son diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, tabaquismo, dislipidemia, obesidad, hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores
de 50 o postmenopausicas.

La etiologia puede ser por ateroesclerosis que es la causa mas comun, pero también por
alteraciones en la microcirculacién coronaria, disfuncion endotelial, por algun espasmo
coronario, hipertrofia del miocardio o anemia, entre otras. Cuando se produce isquemia
miocéardica hay un cambio iénico que produce un deterioro en la funcion contractil y se puede
producir insuficiencia mitral si afecta a los masculos papilares.

Los efectos al miocardio dependeran de la duracion e intensidad de la isquemia por ejemplo se
puede producir necrosis cuando hay una oclusién completa; se puede producir una cambio en la
contractilidad, se podréa recuperar y sigue siendo viable, también se puede presentar el miocardio
hibernado esto quiere decir que cuando hay estenosis crénica, el miocardio dejara de contraerse
para no consumir demasiado oxigeno; miocardio aturdido, este sera en una forma aguda pero se
recuperard la contractilidad después de unos dias.

Los sintomas tipicos es el dolor anginoso, opresivo, retro esternal con irradiacion a hombro, sera
provocado por algun estrés emocional o actividad fisica y se aliviara el dolor con reposo, se
puede presentar también disnea o epigastralgia.

El electrocardiograma es la prueba mas util para el diagndstico de las personas de las que se
tiene sospecha de cardiopatia isquémica, se observaran cambios en la onda T ya sea picuda o
negativa, descenso o ascenso del segmento ST y si hay necrosis aparicién de la onda Q, esto
dependera si la zona afectada es subendocéardica o subepicardica cuando es en esta zona quiere
decir que afectd a todo el espesos del miocardio. También se puede diagnosticar por medicina
nuclear, por hemodinamia que el estudio de eleccion es la angiografia coronaria

Es importante mencionar que hay diagndsticos diferenciales del dolor toracico como la
pericarditis que presenta dolor urente, hipertension arterial pulmonar que presentara ademas
disnea. Cianosis; costocondritis, neumotérax espontaneo, reflujo gastroesofagico o crisis de
ansiedad.

La angina estable es la clinica de isquemia transitoria su etiologia es la ateroesclerosis, el cuadro
clinico es dolo opresivo en el pecho que se suscita tras realizar actividad fisica o algin estrés
emocional y que desaparece con reposo o nitroglicerina sublingual; La estenosis coronaria es
significativa si por angiografia supera el 70% de la luz, si supera el 80 0 90% se considera grave
y puede presentarse isquemia en reposo.

El sindrome coronario agudo es cuando hay oclusién de la luz y puede durar méas de 20 min'y
con elevacion persistente del segmento ST, aqui la oclusion es completa y evoluciona a infarto
transmural; cuando no hay elevacién del segmento ST, la oclusidn es parcial y son la angina
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inestable o el infarto sin elevacion de ST .EI tratamiento sera en el hospital, se monitorizara, y se
mantendra en reposo, se administrara doble anti agregacion plaquetaria se recomienda acido
acetilsalicilico mas clopidrogrel, IECA, beta blogueador y anti anginoso. Posterior al alta se
haran recomendaciones para mejorar el estilo de vida.

Infarto agudo al miocardio, hay evidencia de necrosis miocérdica por elevacion de troponinas o
cambios en el electrocardiograma que sean compatibles con isquemia, muerte subita, los
sintomas son dolor opresivo, retro esternal, irradiado, dura mas de 20 min, sudoracion fria,
nauseas y sensacion de muerte inminente, no cede a reposo o nitroglicerina. El tratamiento
consiste en monitorizacion, oxigeno suplementario, tratamiento del dolor con morfina u
opiaceos, control de la presion arterial con nitroglicerina, atropina para la bradicardia, hay que
controlar el ritmo cardiaco y acido acetilsalicilico.

Existen complicaciones posteriores al infarto como arritmias tanto ventriculares como
supraventriculares, alteraciones en la conduccion, insuficiencia cardiaca por fallo del ventriculo
izquierdo, shock cardiogénico, entre otras.
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ENFERMEDAD ACIDO —PEPTICA

Es la presencia de una lesion en la mucosa del estdmago debido a isquemia de la mucosa y
acidez gastrica por lo que hay una pérdida de integridad de la mucosa con erosiones y llega a

existir sangrado difuso, la mayor complicacion es cuando hay hemorragia.

Factores predisponentes son el tabaquismo, el uso continuo de AINES, uso de acido

acetilsalicilico, alcoholismo, el uso de cocaina, reflujo biliar y la infeccion por H. pylori.

Existen tres grados de afectacion cuando el padecimiento es cronico el superficial es al inicio y
hay cambios inflamatorios en la mucosa gastrica superficial, le sigue la fase atréfica donde el
infiltrado inflamatorio se extendera a partes mas profundas de la mucosa hasta provocar una
destruccion de las glandulas gastricas y la ultima fase es la atrofia gastrica en donde
desapareceran las células secretoras de acido. Se puede clasificar dependiendo de su localizacion
y patogenia: gastritis antral o tipo B que es relacionada a H. pylori, gastritis fandica o tipo A, que
se relaciona a atrofia, pan gastritis AB cuando ya afecta ambas zonas y gastritis atréfica

multifocal.

Cuando se presenta sangrado agudo de tubo digestivo alto el método diagnostico y terapéutico es
la endoscopia realizada tempranamente para evitar re sangrado, también se debe solicitar
biometria hematica completa, urea, creatinina, electrolitos, pruebas de coagulacién y grupo
sanguineo. Se recomienda si existe H. pylori la erradicacion de la misma; también el uso de
inhibidor de la bomba de protones o sucralfato para mantener el pH gastrico por encima de 4. En
caso de recidiva se debe citar al paciente al mes, a los tres, seis meses y al afio con el especialista

en el segundo nivel de atencién.
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ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
Lesion histopatoldgica o sintomatologia clinica presentada por recurrentes episodios de reflujo

gastroesofagico, esto se presentara cuando no hay equilibrio entre el relujo &cido y los factores
que protegen la mucosa, estos episodios ocurren cuando hay contenido géstrico que refluye, hay
un aumento de volumen de contenido gastrico, cuando el contenido gastrico se encuentra arriba,
cuando hay aumento de la presion intragastrica y cuando hay alteracion en los mecanismos
antirreflujo; la mayoria de las personas que padece reflujo también tiene una hernia hiatal por

deslizamiento.

El cuadro clinico incluye, pirosis, regurgitacion, dolor torécico, disfagia, distension abdominal,
sialorrea, odinofagia, tos, laringitis, erosiones dentales, asma; en los nifios es un poco distinto,
presentan regurgitacion excesiva, vomito, apnea, irritabilidad, cianosis, anemia ferropénica y
retraso en el crecimiento, también se presenta el sindrome Sandfer que es torticolis espastica y

movimientos corporales distonicos.

El diagnostico al inicio es clinico por lo que se debe dar tratamiento empirico con un inhibidor
de bomba de protones; el estudio de eleccion es pHmetria con impedancia y esta indicada a
pacientes candidatos a funduplicatura, pacientes pediatricos con falta de respuesta al
tratamiento, el resultado mayor de pH de 4.2 es anormal; la endoscopia se debe realizar a
pacientes que tengan sospecha de esdfago de Barrett, mayores de 50 con datos de alarma o que
tengan 8 semanas de tratamiento sin mejoria; en nifios y lactantes se recomienda realizar estudios

isotopicos para el diagndstico.

Existen complicaciones como la esofagitis que es la infamacién de mucosa esofégica y a todo
paciente con esta complicacion se le debe realizar endoscopia con toma de biopsia, hay
clasificaciones de hallazgos que son Savary-Miller y de Los Angeles; otra complicacion es la
estenosis péptica que se produce por la esofagitis de repeticion, ulceracion y fibrosis, se trata con
dilatacion endoscopica y la complicacion méas importante es el esofago de Barrett que es cuando
hay metaplasia, es decir el esdfago se encuentra revestido por epitelio intestinal y este puede
tornarse en epitelio displasico y volverse maligno, se trata endoscopicamente con reseccién de la
mucosa Yy ablacién con radiofrecuencia; otras complicaciones son respiratorias como asma,

ronquera, bronquitis, neumonia, fibrosis, entre otras.
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El tratamiento en primer nivel ayuda al paciente a mejorar el estilo de vida, se recomienda elevar
la cabecera de la cama, aumentar el consumo de proteinas y disminuir alimentos copiosos, evitar
el alcohol, suspender el tabaco, evitar medicamentos que relajen el esfinter esofagico interno;
farmacoldgicamente se indicard inhibidor de bomba de protones como omeprazol o pantoprazol
20 mg/dia, si no hay respuesta 0 mejoria se daran 40 mg/dia, en casos leves sera por 8 semanas y
los graves hasta 12 semanas pero se debe ir valorando para retirarlo. En los lactantes y nifios
aplica el mismo principio de tratamiento solo que adecuado para su edad por ejemplo en los

lactantes se recomienda el espesamiento de la formula lactea.
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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS ALTAS Y BAJAS

Es la proliferacion de microorganismos en el tracto urinario provocando que exista una
inflamacién del urotelio y se puede presentar en tracto urinario alto y bajo como la bacteriuria
asintomatica o pielonefritis. La etiologia principal es Escherichia coli; los factores de riego son
ser mujer, vaciamiento vesical infrecuente, en lactantes y nifios que usan pafal el constante

contacto con material fecal, fimosis, entro otros.

El cuadro clinico en nifios menores de dos afios y lactantes es un poco impreciso, el signo
primordial es la fiebre, pero en general se presenta disuria, poliaquiuria, tenesmo vesical,
urgencia miccional, dolor suprapubico, abdominal o lumbar, irritabilidad, inapetencia y/o

vOmitos.

El diagnostico se hace a través de las tiras reactivas en orina que detectan nitritos, esterasa

leucocitaria, glucosa y sangre; examen general de orina y urocultivo.

El tratamiento de eleccidn para infeccion de vias urinarias bajas es trimetroprim por tres dias y
como segunda opcion la nitrofurantoina por siete dias, recomendar ingerir jugo de ardndano para
acidificar la orina y evitar lacteos o alimentos alcalinos; no dar quinolonas a pacientes menores
de 21 afos por los efectos adversos; se recomienda indicar fenazopiridina durante las primeras
48 horas. Para infeccion de vias urinarias altas es importante antes de dar tratamiento tomar
urocultivo, se puede iniciar de manera empirica con betalactamasas y cambiar cuando salgan los
resultados, se dara tratamiento por 14 dias y se tomara un nuevo urocultivo de control. La

bacteriuria se tratara solo en pacientes embarazadas.

Se hara referencia a segundo nivel de atencion cuando las infecciones urinarias sean recurrentes,
resistentes al tratamiento, cuando el paciente presente pielonefritis, hematuria persistente y a los

pacientes con sonda que presenten fiebre y no mejoria con el tratamiento.
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TUBERCULOSIS

Enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis; los personas se contagian por
inhalar particulas de aerosol cuando un paciente infectado tose, por un tiempo prolongado y estas
particulas llagan al espacio alveolar donde se replican durante unos 14 a 21 dias, después se
diseminan mediante los vasos linfaticos hasta los ganglios linfaticos y posterior se disemina por
via hematogena llegando al resto de los 6rganos. Cuando ya se encuentra activa la tuberculosis es
cuando el individuo presenta una baja de defensas inmunoldgicas y se reactivan los
microorganismos que se encuentran latentes, el factor de riesgo més importante es padecer VIH
y también son més sensibles pacientes con comorbilidades como neoplasias, insuficiencia renal,
tabaquismo, diabetes mellitus e incluso el hacinamiento. En México se debe aplicar la vacuna
BCG en todos los recién nacidos para la prevencion de tuberculosis, la vacuna es gratuita y se

tiene acceso en todos los niveles de atencion.

La prueba diagnostica cuando es el caso de tuberculosis latente se hace la prueba de tuberculina
que serda positiva cuando presenta 10 mm, los ensayos de liberacién de interferén gamma; la de
eleccién para tuberculosis pulmonar es cultivo de esputo buscando Bacilos &cido —alcohol
resistente (BAAR) y es importante solicitar una radiografia de térax.

El cuadro clinico puede iniciar asintomatico o presentarse como una neumonitis inespecifica que
perjudica l6bulos medios o inferiores y después los I16bulos superiores, también se afiade fiebre,
malestar general, pérdida de peso, sudoracion nocturna, tos y expectoraciones hemoptoicas,
debido a que es muy contagioso debe aislarse y tomar baciloscopia de esputo. En los pacientes
mayores se puede producir de manera mas frecuente una diseminacion hematégena denominada
tuberculosis miliar, presenta fiebre y es poco contagiosa. La tuberculosis extrapulmonar puede

ser meningitis tuberculosa, genitourinaria, osteomielitis, ganglionar, cutanea, etc.

El tratamiento debe ser directamente supervisado para evitar que haya desapego o abandono, se
administraran en la fase inicial isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, estos se dara
por cuatro meses, vienen combinados en tabletas para facilitar su uso y posterior solo se dara
isoniacida y pirazinamida hasta completar seis meses, en pacientes con VIH la fase de inicio sera
igual pero la fase de sostén sera por siete meses mas, o0 sea, se cumplird un tratamiento por nueve
meses; en las tuberculosis extrapulmonares el tratamiento se dara por 12 meses y se recomienda

en la meningitis el uso de corticoides; ademas de integrar suplementos de vitamina B6. En las
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pacientes embarazadas se puede usar el tratamiento de eleccion de seis meses, sin embargo hay
que tener en cuenta que la pirazinamida es categoria C segun la FDA por lo que hay que valorar
el riesgo beneficio, se puede administrar isoniacida, rifampicina y etambutol pero este
tratamiento seria para completar los nueve meses. Si existiera alguna contraindicacion para
utilizar pirazinamida se utilizaran los otros farmacos pero a veces se usara otro farmaco como
amikacina por 8 semanas y se completara el tratamiento con la fase de sostén por nueve meses;
cuando no se pueda utilizar los medicamentos de la fase de sostén se debera dar tratamiento por
12 a 18 meses y se puede utilizar estreptomicina méas alguna quinolona,

Se debe tener una vigilancia estrecha en el seguimiento con los pacientes, se solicitaran
baciloscopias mensuales y cultivos cada tres meses, si a los dos meses contindan saliendo

positivos hay que sospechar de farmacorresistencia.
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SINDORME DE FRAGILIDAD

Es el deterioro multisistémico, en donde se presenta disminucion de la fuerza, velocidad de la
marcha, pérdida de peso, disminucion de la actividad fisica y de la energia y déficits en la salud,
es decir patologias o alguna alteracion en pruebas de gabinete como radiografias,
electrocardiogramas o laboratorios.

Los factores de riesgo son la edad avanzada, ser mujer, escolaridad baja, enfermedades
coronarias, pulmonares o cardiacas, diabetes, hipertension, anemia, depresion, tabaquismo,
hospitalizaciones recurrentes recientes, fracturas, entre otros; esto conlleva a padecer las causas

primordiales en este sindrome que es la sacopenia y la osteopenia

El diagnostico es clinico, aun no se llega a ninglin consenso para que haya una sola prueba pero
se recomienda la propuesta de Ensrud, el cuestionario FRAIL pero hasta ahorita el mas aceptado
son los criterios de Fried que engloba la pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad,

disminucién de la velocidad al caminar.

La prevencion consiste en un estilo de vida saludable, es decir una dieta saludable y equilibrada,
actividad fisica; el tratamiento es multidisciplinario ya que debe recibir apoyo psicoldgico,

emocional, social y contar con una red de apoyo para abarcar también el area fisica.

Los pacientes que padecen este sindrome tiene el doble riesgo de morir y los factores que se
relacionan a un peor pronostico son: personas mayores de 80 afios, sedentarismo, patologias
cronicas, polifarmacia, déficit auditivo y/o visual, depresion y que le cueste trabajo realizar
actividades diarias.
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TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO
Se distinguen dos sindromes el depresivo y el maniaco; La depresion es un conjunto de sintomas,

el estado de &nimo bajo que incluye tristeza vital, irritabilidad (disforia), anhedonia, ansiedad,;
alteraciones del suefio, del apetito y peso, fatiga, astenia, quejas somaticas, falta de libido; falta
de concentracion, pérdida de memoria, abandono del cuidado personal; ideas relacionadas con la
muerte, suicidio, desesperanza, aislamiento social y en algunos casos hay abuso de alguna
sustancia. La duracion del episodio depresivo es muy variable pero se ha llegado a un consenso
de dos diagnosticos primordiales el episodio depresivo mayor que dura al menos 2 semanas,
dependiendo de los sintomas puede ser leve, moderada o grave, cuando se presentan de manera
recurrente se trata de un trastorno depresivo mayor y si se presentan de igual forma sindromes
depresivos y maniacos se trata de un trastorno afectivo bipolar. El trastorno depresivo persistente
o distimia cuando dura mas de dos afios pero es de intensidad leve, aunque si presenta episodios
de depresion mayos se trata de depresion doble; la depresion mayor crénica es cuando no

presenta mejoria con el tratamiento.

La prevencion en el primer nivel de atencion se basa en que el médico debe alentar un estilo de
vida saludable, promocionando la actividad fisica, alimentacién sana y dejar las adicciones.
Existen factores que predisponen a padecer depresion como sexo femenino, aislamiento social,
dolor cronico, trastorno del suefio, adicciones, etc. En conclusion la etiologia es multifactorial

con factores neurobiolégicos y psicosociales.

El diagnostico se debe hacer por un profesional, en el primer nivel de atencion se puede integrar
un diagndstico clinico y enviar con un psiquiatra y psicélogo para poder optimizar el tratamiento,
para los adultos mayores la escala de depresion geriatrica (GDS) de 15 y 30 reactivos tiene una
sensibilidad de 97% y especificidad de 85%.

El tratamiento debe ser farmacoterapia y psicoterapia, farmacos como inhibidores no selectivos
de la re captacion de aminas o antidepresivos triciclicos (ADT), inhibidores de la

monoaminooxidasa, inhibidores selectivos de la re captacion de serotonina.

19



COLELITIASIS

Es la presencia de calculos/ litos en la vesicula biliar, estos generalmente se dorméan en la
vesicula biliar pero pueden hacerlo a cualquier nivel del tracto biliar y se pueden diferenciar
segun su componente de colesterol, mixtos que son de colesterol y carbonato de calcio,
pigmentarios que tienen un alto contenido en bilirrubinato célcico, la aparicion de litos es el

principal factor de riesgo para desarrollar colecistitis.

Factores de riesgo edad >40 afios, sexo femenino, embarazo, obesidad, antecedentes familiares
de litiasis biliar, el uso de estrégenos, algunos farmacos como clofibrato, ceftriaxona,
somatostatina, hipomotilidad de la vesicula biliar, cirrosis hepatica, diabetes mellitus,

enfermedad de Crohn, dislipidemia, estados hemoliticos, etc.

Factores preventivos son el ejercicio fisico, alimentacion sana, control de la obesidad, uso

adecuado de hormonas durante el climaterio y como método anticonceptivo.

El primer sintoma que aparece es el colico biliar posterior a una ingesta de alimentos
colecistocinéticos, se presenta dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho que se irradia a
escapula, signo de Murphy positivo, resistencia muscular en cuadrante superior derecho,

nauseas, vomitos y fiebre.

El tratamiento es sintomatico con antieméticos y analgésicos, se recomienda el uso de AINE ya
que son los més efectivos. Se utiliza acido usodesoxicdlico o acido quenodesoxicdlico esta
indicados en pacientes asintomaticos con litos no calcificados y que no midan mas de 15 mm,
también para los pacientes con colecistitis que rechacen la cirugia o que sean de alto riesgo
quirurgico, este tratamiento se debe dar por 1-2 afios. La litotricia biliar se puede realizar en
pacientes con litiasis Unica, no calcificada y con un tamafio maximo de 20 mm, por lo tanto es
una litiasis no complicada, este tratamiento tiene complicaciones y existe recidiva, ademas de

que posterior a este, se debe tomar acidos biliares por eso no es comun usarlo.

El método diagndstico mas usado es la ecografia, si se solicita radiografia simple de abdomen se

observaran calculos solo si estan calcificados.
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COLECISTITIS

Es la inflamacion de la vesicula biliar, el cuadro clinico se manifiesta posterior a una ingesta de
colesistocinéticos ya que se impacta un lito en el conducto cistico pero a diferencia del cdlico
biliar este dura méas de 6 horas, el cuadro clinico presenta dolor abdominal en cuadrante superior
derecho, signo de Murphy positivo, sensibilidad, fiebre y leucocitosis; si se presenta fiebre
mayor de 39°, el dolor se incrementa de forma subita y la irritacién peritoneal aumenta se debe

sospechar de perforacion.

El diagnostico clinico se presenta con singo de Murphy positivo, dolor, resistencia en cuadrante
superior derecho, nausea, vomito, se palpa la vesicula palpable, fiebre mayor de 39°,
inestabilidad hemodindmica. Segun el consenso de Tokio 2018, sera sospecha si existe algin
signo local de inflamacion + algun sintoma sistémico de inflamacion y el diagndstico definitivo
se haré cuando haya algun signo local de inflamacion ya sea signo de Murphy o dolor, masa,
sensibilidad en hipocondrio derecho + sintomas sistémico de inflamacion: fiebre, elevacion de
PCR o aumento del recuento de globulos blancos + hallazgos de imagenes, como ya se menciond

la ecografia es la mas utilizada sin embargo la gammagrafia con HIDA es la més especifica.

La colecistitis aguda se clasifica en leve o grado | en donde existe una inflamacién leve y el
paciente tiene un bajo riesgo quirdrgico; moderada o grado Il leucocitosis >18.000, més de 72

horas y exista inflamacién local; y grave o grado 1l en esta ya existira afectacion sistémica.

El tratamiento se hara basado en la clasificacion anterior; existe el tratamiento médico y
quirurgico, el primero se hara de manera general, se administraran via intravenosa liquidos,
analgésicos (AINE) y antibidtico, en primer y segundo grado cefalosporinas de 3° generacién +/-
Metronidazol y en caso de grado tres se recomienda el uso del siguiente esquema: Cefepime +/-
Metronidazol. Sin embargo, el tratamiento definitivo es la colecistectomia ya sea abierta o
laparoscépica, pero se recomienda mas que sea laparoscopica, esta se puede realizar dentro de
los primeros 7 dias que es la de eleccion o posterior al cuadro agudo y tratamiento médico (2-3
meses posteriores), sin olvidar que esto dependera de la gravedad del paciente.

Es importante recordar que ante la sospecha de colecistitis aguda se debe enviar de manera

inmediata al segundo nivel de atencion y posterior a la resolucion del padecimiento se dara
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seguimiento en la consulta externa de cirugia. El tiempo de recuperacion en un cuadro no
complicado es de 14 a 21 dias si el tratamiento es laparoscépico, si es abierto aproximadamente

de 21 dias, pero hay que individualizar cada caso.
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APENDICITIS
Es la inflamacion del apéndice cecal o vermiforme, es la enfermedad quirdrgica mas comun. En

México se estima que una de cada 15 personas. Este padecimiento comienza con la obstruccion
de la luz por lo consiguiente se genera un acumulo de secrecion mucosa lo que provoca una
distension del apéndice y hay compromiso del drenaje venoso y linféatico por lo tanto existe un
sobre crecimiento bacteriano lo que resulta en apendicitis focal aguda, para este momento el
paciente presentara dolor visceral mal localizado ya sea peri umbilical o epigastrico y en la
exploracion fisica ya se encontraran presentes el signo de rebote (Blumberg) e hipersensibilidad.
Posterior, en la fase supurativa, la ocupacion bacteriana llegaré a la pared del apendice y la
serosa inflamada entrara en contacto con el peritoneo parietal, en este momento el paciente lo
percibe como el desplazamiento de dolor a fosa iliaca derecha; si sigue progresando esto llevara

a la oclusion del flujo arterial entrando en la fase gangrenosa de la apendicitis.

La clinica inicia con dolor abdominal agudo tipo colico peri umbilical o en hipogastrio, que

posterior migra a fosa iliaca derecha, nausea, vomito y fiebre.

En la exploracion fisica existira hipersensibilidad, rigidez muscular, signo de rebote (Blumberg),
punto de McBurney, signo de Rovsing, signo de Psoas, signo del Obturador, signo de talo
percusion positivos. En los laboratorios se encontrara leucocitosis con neutrofilia y desviacion

izquierda, PCR aumentada.

En adultos mayores, nifios y mujeres en edad fertil es mas dificil establecer el diagndéstico, por lo
que se solicitard tomografia ya que tiene mayor sensibilidad; para los nifios y mujeres joévenes se
recomienda solicitar ecografia, también en mujeres se realizara prueba de embarazo y de ser

positiva se solicitara interconsulta con ginecologia.

A todo paciente con sospecha clinica se debe referir al segundo nivel de atencidn de forma

inmediata para que sea valorado por el servicio de cirugia.

El tratamiento de eleccidn es la apendicectomia, todo paciente con sospecha de apendicitis es
necesario iniciar con profilaxis antibiotica, se recomienda el uso de ceftrixona o cefalotina +
Metronidazol; la apendicectomia puede ser por técnica abierta o por via laparoscopica, esta
Gltima es la de eleccion y la mas recomendada, ya que pueden reducirse las complicaciones

postoperatorias.
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OTITIS

Otitis media seromucosa o con derrame, es la inflamacion del oido medio hay una acumulacion
de liquido, la obstruccion tubarica cronica origina una falta de ventilacion del oido medio lo que
provoca un trasudado seroso (otitis serosa). Si continua se origina una metaplasia de células
epiteliales planas a células prismaticas ciliadas y aumentan las glandulas mucosas, estas secretan
un exudado denso, no purulento (otitis mucosa). Esta patologia se presenta en nifios de dos a seis
afios por la anatomia de este grupo. En adultos se presenta a consecuencia de infecciones

rinofaringeas o alergias.

Por lo general en nifios cursa asintomatico y se auto limita pero de no ser asi, el cuadro clinico
gue se presenta es sensacion de taponamiento, hipoacusia de transmision, autofonia y chasquidos
a la deglucion. A la exploracién se encontrard un timpano integro, retraido, opaco, niveles

hidroaereos y burbujas en la caja.

Como tratamiento se indicara vasoconstrictores y antiinflamatorios, si existe hipertrofia

adenoidea obstructiva se hard una adenoidectomia.

Otitis media aguda (OMA) es una patologia del oido medio, una infeccion aguda de la mucosa,
monobacteriana que produce inflamacion del canal auditivo externo; la via de propagacion mas
comun es la tubérica, la incidencia es de seis meses y tres afios debido a la anatomia que
presentan a esta edad. En la fase de coleccién existe un aglomerado de contenido purulento en el
interior de la caja timpanica y provoca una distension del timpano, existe otalgia intensa pulsatil,
hipoacusia, fiebre y malestar en general, en los nifios se campafia de nauseas y vomitos, a la
exploracién fisica se identificara el timpano abombado, enrojecido y el contenido purulento; en
la fase de otorrea supurativa se presenta una perforacion timpanica espontanea, hay salida de
material purulento y otorragia. Hay algunas recomendaciones para prevenir este padecimiento
como evitar el uso de cotonetes, secar solo la concha del oido, no manipular el conducto
auditivo. EIl tratamiento es antibidtico y por lo general se usa amoxicilina-clavulanico o
claritromicina, si hay perforacion también se usara antibidtico topico en combinacion con
esteroide y &cido acético; los nifios que presentan otitis medias recurrentes, inmunodeprimidos o

complicados se puede considerar la opcidn terapéutica de miringotomia.
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DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS

La diverticulosis es la presencia de diverticulos en el colon, se producen por la herniacion de la
mucosa en las tenias mesenteérica y lateral, es un padecimiento muy frecuente en personas
mayores de 50 afios, se relaciona a bajo consumo de fibra y estrefiimiento crénico, con
localizacion mayormente en el sigma, por lo general son asintomaticos y el diagnostico se realiza
como hallazgo incidental por medio de un enema opaco o colonoscopia; el enema opaco es el

estudio de eleccidn cuando se sospecha de presencia de diverticulos.

Cuando la diverticulosis se complica o presentan algin sintoma se produce la enfermedad
diverticular, esta presenta dolor crénico en fosa iliaca izquierda, se puede presentar colitis se
manifiesta con episodios de diarrea y rectorragia, para evitar complicaciones se recomienda la
ingesta de fibra, bajo consumo de grasas y carnes rojas, para el dolor se indica Rifaximina

durante 7 dias una vez al mes, mesalazina y probidticos.

Cuando se inflama un diverticulo, se produce obstruccion de la luz y es generalmente con un
fecalito, esto promueve la proliferacion bacteriana, se dificulta la irrigacion y es propenso a
perforacion, este cuadro es el que produce una diverticulitis aguda. Se presenta sobretodo en el
sexo masculino y le ocurre aproximadamente al 25% de las personas que padecen diverticulosis.
Los sintomas que presenta el paciente son fiebre, dolor en hipogastrio o en fosa iliaca izquierda,

irritacion peritoneal, se conoce como apendicitis izquierda.

El diagnostico de hace de manera clinica en un cuadro agudo ya que se presentara generalmente
en un paciente masculino, sexta década de la vida, fiebre, dolor en fosa iliaca izquierda e
irritacion peritoneal, en los laboratorios se observara leucocitosis, el estudio de eleccion como
ya se menciond en el enema en opaco pero no esta indicado en este momento por alto riesgo de
perforacion por lo que se recurre a la tomografia de abdomen con triple contraste y si no se tiene

acceso, también es de utilidad la ecografia, sin embargo tiene menos sensibilidad.

En base a la clasificacion de las diverticulitis agudas de Hinchey es el tratamiento; no
complicada Hinchey 0 se indicara reposo intestinal, reposicion de liquidos y antibidtico oral con
manejo ambulatorio, el de eleccidn es ciprofloxacino + Metronidazol, se dan recomendaciones
de dieta pobre en residuos y seguimiento en la consulta, la Gnica excepcion es a pacientes
inmunosuprimidos o con factores de riesgo para perforacion como los adultos mayores; Hinchey

| se recomienda ingreso hospitalario y antibioticoterapia intravenosa por 5 a 7 dias o hasta la
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resolucion de la fiebre, dolor abdominal y leucocitosis, se indicard consumo de fibra prolongado
para prevenir nuevos episodios; Hinchey 11 vigilancia hospitalaria y/o drenaje percutaneo mas
tratamiento médico; Hinchey Il y IV laparotomia exploradora urgente el procedimiento de

eleccion es la reseccion con colostomia.

La diverticulitis de colon derecho produce un cuadro parecido a una apendicitis aguda, se hace el
diagnostico en el momento quirdrgico a que es muy raro que se pueda hacer previo, en estos

casos los diverticulos son menos de 15 y es caracteristico el diverticulo solitario del ciego.

La causa de hemorragia digestiva baja més frecuente es debido al sangrado diverticular, por lo
general procede de un diverticulo de colon derecho, durante el sangrado a un paciente estable se
debe realizar colonoscopia diagnostica y terapéutica, después de dos episodios de sangrado esta

indicado la hemicolectomia derecha.
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DISMETROPIAS
Son la incapacidad del ojo para producir la imagen de un objeto en la retina, se identifican dos

tipos esféricas que el error es uniforme en todos los ejes meridianos y son la miopia e
hipermetropia; y la no esférica el error se encuentra en diferentes ejes meridianos y la curvatura

no es uniforme y es el astigmatismo.

En la hipermetropia el punto focal se encuentra detras de la retina y de puede deber a que el eje
del globo es muy corto o porque el poder de refraccion del segmento cérnea-cristalino es mas
chico de lo normal, es poco convergente, los nifios son hipermétropes al nacer ya que su 0jo es
mas corto y esto se va corrigiendo conforme el crecimiento. Se distinguen dos componentes:
latente que se compensa mediante la acomodacion y manifiesta que es cuando ya no se puede
compensar. Las manifestaciones clinicas pueden ser dolor ocular, vision borrosa, mala vision de
lejos y/o una papila con bordes hiperémicos y borrosos. El tratamiento es con lentes

convergentes.

En la miopia el punto focal se encuentra por delante de la retina, existen dos tipos, la primera es
fisiologica y las estructuras oculares son normales; la patoldgica es un proceso degenerativo y
existe una degeneracidn del cuerpo vitreo, retina y coroides, es mas comun en las mujeres y tiene
mayor riesgo de desprendimiento de retina. Como cuadro clinico presentan mala vision de lejos,

el tratamiento es con lentes divergentes.

El astigmatismo no enfoca la luz de forma pareja sobre la retina, es un defecto que no tiene
muchas variaciones a lo largo de la vida, la clinica varia segun el grado pero por lo general se
presenta mala agudeza visual sin importar la distancia, el tratamiento se realiza con lentes que

corrigen este defecto.

La presbicia es la perdida de acomodacion y es algo fisiolégico que se relaciona con la edad a
partir de los 40 a 45 afios, ya no se enfocan adecuadamente los objetos que se encuentran cerca y

se corrige con el uso de lentes convergentes.

Existe también el tratamiento con cirugia con laser, se debe individualizar con cada paciente y
valorar el riesgo beneficio, la calidad de vida y el costo, por eso es importante que en el primer

nivel de atencion se refiera adecuadamente con el especialista.
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INFECCIONES OCULARES Y DE ANEXOS

Conjuntivitis bacteriana aguda, es la inflamacion de la conjuntiva y se afecta usualmente la
superficie conjuntival palpebral y bulbar por lo general su etiologia es causada por
Staphylococcus aureus que es la mas comun, Staphylococcus epidermidis, Streptocpccus
pneumoniae mas frecuente en nifios y Haemophilus influenza, igual es comun en nifios pero
menores de cinco afios. El cuadro clinico se presenta con secrecion purulenta o mucopurulenta
con formacion de lagafias, hiperemia, inyeccidn conjuntival, sensacion de cuerpo extrafio,
escozor o picor; para que se establezca el tratamiento se recomienda realizar un cultivo y un
antibiograma, sin embargo se resuelve antes de tener los resultados por lo que solo se realiza en
casos graves, recidivantes o resistentes y el tratamiento que se indica es antibidtico en gotas

durante el dia y en pomada por la noche de eleccidn es tobramicina y ciprofloxacino topico.

Conjuntivitis gonococica del recién nacido, esta aparece dentro de los dos a cuatro dias de
nacido, se manifiesta con quemosis, pus y si no se trata puede evolucionar a ulceracion,
perforacion e incluso a la pérdida del ojo; el tratamiento de eleccion es eritromicina topica y

ceftriaxona sistémica.

Conjuntivitis estafilocdcica y neumocdcica del recién nacido, esta se presenta entre los tres y
diez dias de nacido en comparacion a la anterior, aqui existe pus mas amarillo, reacciones
ulceronecréticas y membranosas e inflamacion aguda, el diagnostico se realizara mediante un

cultivo y el tratamiento de eleccion sera con antibi6ticos topicos de amplio espectro.

En la conjuntivitis herpética la etiologia mas frecuente es VHS-2 y el infante se contagia cuando
pasa por el canal de parto, el cuadro clinico es inespecifico pero llega a presentar erupcion
vesicular en parpados, el diagnostico confirmatorio se hara a traves de PCR; el tratamiento sera

con Aciclovir sistémico.

Conjuntivitis de inclusion del recién nacido, esta es ocasionada por Chlamydia trachomatis,
aparece entre el séptimo y decimocuarto dia, comienza siendo serosa y posterior se vuelve
mucopurulenta , el cuadro clinico se manifiesta con ataque al estado general, hiperplasia papilar
con aspecto de frambuesa y es sangrante; el diagnostico definitivo se realiza con un frotis
conjuntival, el tratamiento es con tetraciclina topica y eritromicina sistémica, es importante
recordar que los padres deben recibir tratamiento. En el adulto la conjuntivitis por Chlamydia se

transmite via sexual, cursa con secrecion serosa y/o mucopurulenta, hiperemia y formacién de
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foliculos, se trata con tetraciclina topica y sistémica. El Tracoma es una queratoconjuntivitis de
evolucion cronica secundaria a Chlamydia, con cuatro estadios: folicular, intenso, cicatrizacion
tracomatosa, tracoma con triquiasis y opacidad corneal; el diagnostico se realiza con tincion con
Giemsa es poco sensible pero econémica por eso debe ser sustentada con historia clinica
completa y exploracion. El tratamiento de eleccion es la azitromicina, limpieza facial e higiene

en general.

La fiebre adeno-faringo-conjuntival es una conjuntivitis viral producida por los adenovirus 3,4 y
7, presenta malestar general, faringitis y fiebre, primero es unilateral, posterior bilateral,

hiperemia, secrecion serosa, adenopatias, se utilizan antibiéticos topicos por una semana.

Queratoconjuntivitis epidémica es producida por los adenovirus 8,19 y 37, presenta hiperemia,
inyeccion conjuntival, secrecion serosa, adenopatia, edema palpebral, hemorragias petequiales,
queratitis punteada superficial, si evoluciona se pueden formar opacidades subepiteliales, el
tratamiento es con compresas frias, AINE en gotas y antibiotico.

El orzuelo es una infeccion del parpado estafilocdcica aguda de las glandulas de Zeiss o de Moll
0 Meibomio, evoluciona a un absceso que drena a la piel o conjuntiva, se trata con compresas

calientes, antibidticos, antiinflamatorios y si es necesario drenaje quirdrgico.

La celulitis orbitaria es una inflamacion aguda que prolifera desde los senos paranasales o
infecciones de piel, generalmente heridas periocular, presenta ataque al estado general, fiebre,
dolor, afectacion en la vision, exoftalmos, edema palpebral y quemosis conjuntival, se trata

intrahospitalariamente con antibioticoterapia intravenosa.

Dacriocistitis aguda supurada es una infeccion bacteriana con formacion de absceso, se forma
una tumoracion en el angulo interno, piel hiperemica y edema, es muy dolorosa y si no es tratada
se fistuliza a piel de cara, el tratamiento es con antiinfalamtorios sistémicos, antibidticos topicos
y sistémicos. Si la obstruccion persiste, se resuelve la infeccion y el tratamiento de eleccion la

dacriocistorrinostomia o una dacriocistectomia.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL

El traumatismo abdominal se clasifica segun el mecanismo de lesion y existen dos categorias:
traumatismo cerrado no presenta solucion de continuidad en la pared abdominal y traumatismo
penetrante, este por el contrario si presenta solucién de continuidad y hay contacto con el
exterior desde la cavidad abdominal, puede ser por arma blanca o de fuego.

Primero se debe identificar si es un traumatismo cerrado o penetrante, si es cerrado, se verificara
como se encuentra el paciente, si se encuentra estable se recomienda realizar tomografia pero, si
se encuentra inestable se realizarda Eco-FAST o lavado peritoneal diagnostico (LPD), si resulta
negativo se deben buscar otras causas del shock como fractura de pelvis, si por el contrario se
encuentra positivo, es decir si hay salida de >10ml de sangre o bilis, si hay >500 leucocitos o
>100.000 hematies después de un lavado de cavidad con un litro de suero, siendo positivo esta
indicada la laparotomia de urgencia; si es traumatismo abierto se identificara la etiologia, si se
debe a un arma de fuego esta indicado laparotomia, si es por arma blanca y el paciente se
encuentra inestable de igual manera se realizara laparotomia; si el paciente se encuentra estable
se puede realizar tomografia o LPD o laparoscopia y terminara de igual forma en laparotomia.
Las indicaciones para que se realice laparotomia son: Eco-fast, LPD o TC positivos, rotura
vesical intraperitoneal, rotura diafragmatica, neumoperitoneo, sangrado gastrointestinal
persistente y evisceracion; cuando es por arma blanca se agrega evidencia de penetracion en

peritoneo, falta de peristalsis persistente, presencia de sangre en estbmago, vejiga o recto.

La cirugia de control de dafios se divide en cuatro fases, la fase cero se realiza en el area pre
hospitalaria y urgencias, en donde se hara reconocimiento y se tomara la decision del inicio de
abordaje de control de dafios, recalentamiento, evitar la pérdida de calor y transfusion temprana;
la fase uno serd en la sala de operaciones y se realizara laparotomia inicial que consiste en el
control de la hemorragia, de contaminacion, empaquetamiento intraabdominal y el cierre
temporal de la cavidad; fase dos se realiza en UCI y consiste en la reanimacién, se manejara el
estado hemodinamico, si lo requiere se pondra soporte ventilatorio, se corregira el desequilibrio
acido/base y se identificaran las lesiones en la fase tres se realizara la cirugia definitiva y se hara
en el quirdfano, se desempaquetara y se realizara la reparacion definitiva con una exploracién

detallada en la cavidad .
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FRACTURAS

Es la perdida de continuidad de una placa fisiaria ésea y/o cartilaginosa secundario a un
traumatismo que puede ser directo en donde la intensidad es superior a la que el hueso puede
resistir o de forma indirecta que la fuerza serd trasmitida por las articulaciones hasta llegar al
lugar de la fractura. No hay que olvidar que existen fracturas patoldgicas en donde el hueso se

encuentra alterado por alguna patologia previa como la osteoporosis o neoplasias.

El cuadro clinico general es dolor, deformidad, tumefaccion e impotencia funcional; el
diagnostico se hara con una radiografia simple en por lo menos dos proyecciones, aunque en
fracturas de pelvis, acetabulo o vertebrales se indica una tomografia y en casos especiales

resonancia magnética.

Existen muchas clasificaciones de las fracturas como fracturas cerradas que es cuando la piel no
tiene dafio y no existe comunicacion entre la fractura y el medio externo, para estas fracturas se
valoran con una clasificacién llamada Tscherne y Ostern; las fracturas abiertas son cuando existe
contacto con el exterior y la clasificacion que se usa es la de Gustilo y Anderson en la que se
describe que existen tres grados, el primero la herida es menor de 1cm; segundo existe un grado
de contaminacion moderado y en el tercero la herida mide mas de 10 cm, la contaminacién y
afectacion de tejido blando es importante y esta a su vez se subdivide en A, B y C; las fracturas
abiertas son una urgencia y su manejo oportuno se hace para evitar infecciones, curar el tejido

blando y que la fractura consolide de manera dptima.

También se pueden clasificar segln el trazo de la fractura: transversales, longitudinales, oblicuas,
en ala de mariposa, multifragmentadas o conminutas; en pediatria se pueden dividir en fractura
de tallo verde o incompleta, fractura de torus o en rodete. Otra clasificacion y la mas comin es
segun su localizacion: epifisiarias, metafisiarias, diafisiarias, fisiarias y en esta Gltima existe una

clasificacion para nifios en donde las agrupa y esta se llama Salter y Harris.

La clasificacion de la Asociacion para la Osteosintesis (AQO) se estructura con el primer nimero
hara referencia a el hueso largo afectado 1, 2, 3 0 4; segundo nimero el segmento 6seo 1, 2,30
4; la primer letra A, B o C sefialaré el tipo de fractura y el ultimo nimero puntualizara el grupo

de fractura, es compleja sin embargo es aceptada y muy utilizada.
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El tratamiento inicial se puede hacer con reposo, hielo local sin que sea directo, compresion y
elevacion (RICE); cuando el tratamiento es conservador u ortopédico se puede utilizar cerclaje,
férulas, vendajes, traccion cutanea, traccion esquelética y puede ser necesaria la reduccién. En
cambio en el tratamiento quirdrgico se haré la estabilizacion de la fractura y puede ser de manera

externa o interna, esto con el fin de evitar atrofia y rigidez.

Es imprescindible hacer el envio a ortopedia para la evaluacion y que se establezca un
tratamiento individualizado para cada situacion y cada paciente, este se realizara en el tercer

nivel de atencioén.
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INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS Y BAJAS Y SUS

COMPLICACIONES
El catarro comun se manifiesta con rinorrea, tos y puede presentar fiebre, producido por un

rinovirus. La faringoamigdalitis es la inflamacion de la faringe y amigdalas, el cuadro clinico es
fiebre, odinofagia, a la exploracion fisica hiperemia, exudados y puede haber edema, petequias o
aftas, debido a virus o bacterias, cuando es por virus se presenta generalmente en pacientes
menores de 3 afios y se acompafia de diarrea, el tratamiento es sintomatico, abundantes liquidos
y antipiréticos. En el caso de ser por bacterias se sospecha principalmente por estreptococo beta
hemolitico del grupo A o estreptococo pyogenes, esta se presentara generalmente en pacientes de
5 a 15 afios, se manifiesta con fiebre, odinofagia y en la exploracion fisica se observara petequias
0 pépulas, exudado y se palparan adenopatias cervicales, para hacer el diagnéstico definitivo se
realizara un cultivo faringeo. El tratamiento es antibiético empirico el de eleccidon es amoxicilina

o penicilina por 10 dias; la complicacion mas significativa es la fiebre reumatica.

Rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa de los senos paranasales y de las fosas nasales esto
ocasiona que haya una obstruccion que dificultara la ventilacién y el drenaje lo que hara que sea
mas facil la proliferacion bacteriana, existen multiples factores desencadenantes como la
desviacion septal, polipos, diabetes, desequilibrio hidroelectrolitico, temperaturas bajas, o
contaminacion, los microorganismos mas comunes asociados son neumococo, Haemophilus
influenzae y Moraxella catarrhails., el diagnéstico es clinico con un cuadro catarral pero con
larga evolucion y persistencia de secrecion nasal mucopurulenta pero hay que valorar si se
realiza tomografia craneal si hay dudas sobre el diagndstico; el tratamiento de eleccién es
antibioticoterapia con amoxicilina — &cido clavulanico por 14 dias, analgésicos, antiinflamatorios

y aerosoles vasoconstrictores o corticoides para mejorar la ventilacion.,

Otitis media aguda es una infeccion de la cavidad del oido medio, es bacteriana y los agentes
causales mas comunes son Streptococcus pneumoniae, H inlfuenza, M catarrhails, S. pyogenes
en ese orden y se presenta mayormente entre los seis meses y los tres afos, el tratamiento es con
antibioticoterapia se recomienda el uso de amoxicilina via oral y antibi6tico tépico si hay

perforacion del timpano.

Laringitis es la obstruccién de la via aérea superior presentando un cuadro catarral de dos o tres

dias, crup que es tos perruna, afonia, estridor inspiratorio, dificultad respiratoria, fiebre y sera de
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predominio nocturno, generalmente afecta a pacientes de tres meses a cinco afos y es causado
por virus parainfluenzae, también puede ser bacteriano pero es poco frecuente. El tratamiento es

con oxigenoterapia, dexametasona, adrenalina nebulizada, ambiente himedo y frio.

Epiglotitis aguda se presenta entre los dos y seis afios, es causada por S. pyogenes, S.
pneumoniae y S. aureus, el cuadro clinico comienza con fiebre, babeo, dificultad respiratoria,
estridor inspiratorio, disfagia, los nifios adoptan la posicion de tripode, si se deja avanzar puede
llegar con rapidez a la muerte, ante la sospecha se debe realizar una laringoscopia y se
confirmara si se observa la epiglotis de color rojo cereza, que es caracteristico y se debera

intubar para asegurar la via aérea, se tratara con antibiético como ceftriaxona por diez dias.

Traqueitis bacteriana se produce generalmente después de un cuadro de crup virico pero va
empeorando y presenta ahora estridor mixto, el diagndstico es clinico, el tratamiento sera

hospitalizacion, oxigenoterapia, antibiotico e intubacion de ser necesario.

La neumonia es una infeccion que afecta al parénquima pulmonar que afecta a nifios de entre uno
y cinco afios, la clinica puede ser neumonia tipica que presentara fiebre, tos con expectoracion
purulenta, ataque al estado general y dolor pleuritico, se auscultaran crepitancias e hipo
ventilacion; la neumonia atipica es de evolucion lenta con tos seca, irritativa, cefalea y mialgias;
el diagndstico inicial es clinico y se confirmara con radiografia de torax; el tratamiento es

antibidtico, analgésicos, antipiréticos y oxigenoterapia si lo requiere.

Bronquiolitis aguda es el primer episodio de dificultad respiratoria con sibilancias de causa
infecciosa y afecta a nifios menores de dos afios, es causado por virus respiratorio sincitial, el
cuadro clinico se presenta con dificultad respiratoria en el lactante, tos seca, fiebre, rechazo de
las tomas de leche, taquipnea, aleteo nasal, retraccion intercostal, cianosis y a la exploracion
fisica sibilancias, roncus e hipoventilacion, el diagndstico es clinico, se solicita radiografia de
torax, deteccidn de antigenos virales en secreciones y gasometria, el tratamiento es hidratacion,

oxigenoterapia, en mayores de seis meses salbutamol inhalado.

Es importante referir a los pacientes a segundo nivel de atencion cuando exista dificultad

respiratoria y se pueda dar el tratamiento adecuado.
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INFECCIONES GASTROINTESTINALES

La diarrea es una disminucién de la consistencia de las evacuaciones, aumento del movimiento
intestinal y la frecuencia evacuatoria, mas de tres evacuaciones en un dia, la etiologia por lo
general es viral, bacteriana o parasitarias y se presenta con nauseas, vomitos y célicos, se

presenta por menos de 14 dias.

En los nifios es una causa alta de mortalidad debido a cuadros diarreicos, sobre todo en nifios
menores de tres afios. Se recomienda el lavado de manos continuo, si se trata de un lactante que
sea la madre la que tenga una higiene adecuada y que de lactancia materna exclusiva durante los

primeros seis meses de vida, ademas de aplicar las vacunas correspondientes.

Se sospechara de este cuadro si es viral cuando hay vomito y deshidratacion, bacteriana si hay
dolor abdominal grave y mucosanguinolenta, hay que realizar una historia clinica completa,
exploracion fisca detectando la deshidratacidn para poder corregirla de manera inmediata y
detectar factores de riesgo para asi poder referir de manera oportuna a un segundo nivel de

atencion para un tratamiento dptimo.

Se puede solicitar coprocultivo y coproparasitoscopico si hay infecciones gastrointestinales de
repeticion; no esta indicado solicitar electrolitos séricos a menos que la deshidratacion sea
severa. El tratamiento inicial es prevenir y/o corregir la deshidratacion ya sea por via oral 0 via
intravenosa, dependiendo del grado de rehidratacion de cada paciente, se recomienda seguir con
lactancia materna y los antibio6ticos no deben darse de manera rutinaria, ya que la mayoria de los
cuadros diarreicos son virales y se auto limitan, tampoco se recomienda el uso rutinario se

metoclopramida, ni loperamida.
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DESNUTRICION Y OBESIDAD INFANTIL

La malnutricion es un sindrome que se caracteriza por un balance negativo y es de las principales
causas de mortalidad infantil, la etiologia se debe a un aporte deficitario y algunas causas
orgénicas como lesiones anatomicas del aparato digestivo, alguna patologia metabdlica,
infecciones de repeticion y/o enfermedades cardiacas, renales, entre otras, las dos formas de
malnutricidn mas graves son proteicocalérica edematosa que antes se denominaba kwashiorkor y
no edematosa que antes de denominaba marasmo. En la edematosa se presenta letargia, pérdida
de masa muscular, vomito, diarrea, dermatitis y en la no edematosa apatia, perdida de grasa
parda, atrofia muscular, hipotermia, bradicardia y varia entre estrefiimiento y diarrea
dependiendo de la fase en que se encuentre. El tratamiento intrahospitalario en las primeras 24 a
48 horas se administrara reposicion hidroelectrolitica, en los 7 a 10 dias se administrara
antibidticos y se iniciara con alimentacién y por Gltimo se dara una dieta hipercaldrica, se
suplementara con vitamina a y zinc. El seguimiento se hara de manera rutinaria, se capacitara a
la madre para un estilo de vida mejor y para el cuidado de alimentacién de sus hijos, se vigilara

el crecimiento y desarrollo del infante.

La obesidad es el exceso de masa grasa comparado con la masa corporal total; se saca el indice
de masa corporal para poder determinar si es sobrepeso que sera entre el percentil 85 -97 para
edad y sexo correspondiente y obesidad cuando el indice de masa corporal es superior al
percentil 97, todo esto basado en las tablas de la organizacién mundial de la salud. En nifios
mayores de 10 afios el sindrome metabodlico se diagnosticara si presenta al menos tres de estos
criterios: perimetro de cintura arriba del percentil 90, triglicéridos mayor de 100 mg/dl,
colesterol HDL menor de 40 mg/dl , presion arterial arriba del percentil 90 y presencia de
diabetes mellitus tipo 2. Esto se debe principalmente a causas exdgenas es decir a que no hay
equilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico, los factores de riesgo son las dietas hipercaléricas,
mala alimentacion familiar, bajo peso al nacer, sedentarismo, entre otros; el diagnostico se hara
con una historia clinica completa, exploracion fisica prestando atencion en peso, talla,
distribucion de grasa, se solicitara perfil de lipidos, perfil tiroideo, glucosa, insulina y edad 6sea.
El tratamiento consiste en mejorar el estilo de vida, mejorar la alimentacion con verduras, frutas
y legumbres, hacer 5 comidas, realizar ejercicio fisico de tipo aerobico, el tratamiento

farmacoldgico es el Gltimo escalon y se recomienda metformina u orlistat.
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HIPOTIROIDISMO CONGENITO

Es la diminucidn de la actividad de las hormonas tiroideas, esto se debe a la alteracion primaria
de la glandula tiroides y la causa es por disgenesia, agenesia, hipoplasia o ectopia que es la causa
principal y la localizacion mas comun es sublingual. Existen factores de riesgo maternos como
desnutricion, madre afiosa o adolescente, abortos de repeticion, enfermedades autoinmunes,
enfermedad tiroidea durante el embarazo y factores asociados al producto como prematuridad,

trisomia 21, malformaciones congénitas, encefalopatia hipoxico — isquémica, entre otros.

La clinica que se presenta es cara tosca, parpados y labios con tumoraciones, nariz corta con la
base deprimida, macroglosia, bradicardia, estrefiimiento, ictericia, hernia umbilical, fontanelas

amplias, letargia, hipotonia, talla baja, retraso en la maduracién 0sea.

Es obligatorio la toma de tamiz neonatal en todos los centros de atencion materno-infantil y ese
es el método diagnostico de eleccion, se recomienda en los prematuros, gemelos y con bajo peso
al nacer repetir el tamiz a las dos semanas del nacimiento. Se debe evaluar agudeza auditiva en el

segundo mes de vida y ndcleos de osificacion.

Las complicaciones son retraso mental, retraso en el crecimiento, dafio neuroldgico, estrabismo,
alteraciones en el lenguaje, cierre prematuro de la epifisis, cardiopatia mixedematosa, colon

mixedematoso entre otros.

El tratamiento es levotiroxina oral en ayuno de 12 a 15 mcg/kg/dia y el primer control se hara a
las dos semanas de haber iniciado el tratamiento, se modificar el tratamiento por el
endocrindlogo y se recomienda estar en continuo monitoreo, se dard también suplementos de

hierro, vitamina Ay D.

Es importante que el médico del primer nivel en la consulta del nifio sano detecte estos casos y
los pueda referir al nivel de atencion correspondiente de forma inmediata para asi poder
disminuir las complicaciones. El manejo es multidisciplinario a medida que el nifio crece con

psicologia, oftalmologia, nutriologia, ortopedia y neurologia.
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DIABETES MELLITUS TIPO 1

Destruccion de células beta del pancreas que produce una deficiencia absoluta de insulina,
anteriormente se le denominaba insulinodependiente o juvenil; se clasifica en autoinmune o
idiopatica.

La clinica por lo general tiene una evolucion de tres semanas y presentan poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, nicturia, enuresis nocturna, polifagia, anorexia, dolor abdominal, astenia,
disminucion en el rendimiento escolar, con mejor porcentaje, en prepubertas presentan
candidiasis vaginal, la forma de debut méas agresiva y con diagnostico confirmatorio es la

cetoacidosis diabética.

El diagnostico se realizaré tras la sospecha clinica con una glucosa plasmaética en ayuno >126
mg/dl, glucosa aleatoria >200 mg/dl o una HbAlc >6.5% y se solicitara el estudio inmunoldgico
para confirmar diabetes mellitus tipo 1, el medico de primer nivel debe orientar el diagnostico y
referirlo a segundo nivel de atencion para optimizar el tratamiento del infante, se enviara a

endocrinologia pediatrica.

El tratamiento es multidisciplinario, se debe mejorar la dieta, realizar ejercicio aerobico, los
padres deben ser capacitados para detectar episodios de hipoglucemia o hiperglucemia, todo
paciente con diabetes mellitus tipo uno debe utilizar insulina el régimen basal/bolus y se deben
rotar los sitios de aplicacion de insulina para mantener en buen estado la piel; las metas
terapéuticas son glucosa prepandial de 72 a 126 mg/dl, postprandial de 90 a 180 mg/dl, antes de
dormir de 108 a 180 mg/dl y a las 3 am de 90 a 144 mg/dl y la HbAlc debe ser menor de 7.5% y

se monitorizara cada 4 meses.
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SINDROME FEBRIL
Es la fiebre sin origen aparente, en nifios fiebre es méas preciso tomar la temperatura via rectal y

se categoriza fiebre cuando la temperatura es mayor o igual a 38°, si se toma axilar es por arriba
de 37.5 y si se toma Gtica es mayor a 38.2°. Se va a considerar fiebre sin focalizacion a todo

paciente sano, que presente fiebre menos de 7 dias y que no haya un foco infeccioso.

Para el diagnostico se recomienda realizar biometria hematica, PCR, examen general de orina,
radiografia de térax y en nifios con alto riesgo realizar hemocultivo e incluso puncién lumbar,
encontrando asi el foco infeccioso, si es necesario se ingresara a hospitalizacion, se administrara
antibioticoterapia , antipiréticos, el de eleccidn es paracetamol, y se valorara el riesgo beneficio
de tratar con medios fisicos, si no es necesaria la hospitalizacion se puede dar tratamiento
ambulatorio y dar datos de alarma a los padres; esto se va a decidir por el médico tratante y se
puede ayudar con los signos vitales y apoyarse con una escala llamada Escalda de observacion
de Yale en donde evaluara llanto, estimulos, estado de conciencia, coloracion de tegumentos,

hidratacion y respuestas sociales.

Existen complicaciones como las convulsiones por fiebre, estas se presentan mayormente entre
los 14 y 18 meses, por lo general son generalizadas de tipo clonico o ténico — clonico y dura
menos de 15 minutos, posterior a que finaliza hay un estado de somnolencia, el tratamiento es
con alguna benzodiacepina y puede prevenir que recurra nuevamente una crisis, se ha
comprobado que hay mayor riesgo de padecer epilepsia posterior a estas crisis, sobre todo si hay

antecedentes familiares.
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SINDROME CONVULSIVO

Son descargas eléctricas neuronales anormales. Se pueden clasificar en focales es decir que se
limitan a una parte del cuerpo y pueden ser parciales, simples o complejas y generalizadas, estas
afectan a todo el cuerpo. Las manifestaciones motoras se pueden dividir en tonicas que es cuando
hay contraccion muscular sostenida, clonicas hay una contraccion — relajacion muscular
alternada, la mioclénica se presenta en forma de sacudidas y es muy rapida, tonico-cldnicas y
atonicas en esta no existe movimiento y desaparece el tono muscular presentandose flacidez. El
estatus convulsivo es una crisis de mas de 20 minutos o crisis de menos duracion pero repetidas,
es una patologia grave que puede provocar lesidn cerebral y sistémica por hipoxia, isquemiay
rabdomiolisis, entre mas tiempo dure produce mas secuelas, esto se asocia a un mal apego al
tratamiento, se necesita ingreso a unidad de cuidados intensivos y administrar antiepiléptico
intravenoso, monitorizacion continua; en el momento se administra de eleccion diazepam rectal
0 midazolam intranasal. En neonatos el medicamento de eleccion es el fenobarbital, de segunda

eleccién es el midazolam.

Los factores de riesgo son desvelo, fiebre alta, consumo de alcohol, suplementos energéticos, el
diagnostico se debe basar en una historia clinica detallada, importante preguntar si existen
familiares que padezcan epilepsia o0 alguna afeccidn neuroldgica, desarrollo neurolégico, el
inicio de la crisis y las caracteristicas, una exploracién neurologica completa y solicitar
electroencefalograma, estudios de neuroimagen, tomografia computarizada de craneo a los nifios

con traumatismo craneoencefalico.

A todos los nifios que presentan un primer evento convulsivo deben ser tratados y hospitalizados
en un segundo nivel de atencién, en el area de urgencias, debe ser referido con el neurélogo

pediatra.
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FRACTURAS

El hueso en los nifios es mas flexible, el cartilago de crecimiento es mas sensible, en ambos hay
fracturas y lesiones especificos por la misma razon se reduce el tiempo de consolidacion de las
fractura, ademas de que soportan adecuadamente la inmovilizacion y por lo general no
desarrollan rigidez articular.

Existen varias fracturas que se presentan especificamente durante la infancia, entre ellas las
asociadas con el parto, estas son una complicacion durante un parto distocico, la mas frecuente
es la fractura de clavicula y humero, la primera se trata con inmovilizacion con un vendaje en 8 y
la segunda con un vendaje tipo Velpeau. Las lesiones del cartilago del crecimiento son fracturas
en donde el trazo cursa por este y puede desplazarse la epifisis en relacion con la metéfisis, se
clasifica mediante Salter y Harris que va del tipo | al tipo V, el tipo | es comun en los nifios
pequefios y el resto en adolescentes, en el primero y segundo el tratamiento sera conservador por
medio de reduccidn y escayola, el resto es tratamiento quirdrgico.

Las fracturas en rodete o “cafia de bamb(i” son muy frecuentes en metafisis distal y radio, son
estables y se tratan con inmovilizacidn por cuatro semanas. Las fracturas en tallo verde se
producen en el antebrazo y son inestables y requieren reduccion y vigilancia. Las incurvaciones
plasticas son deformidades que se presentan sin fractura.

En los nifios de entre uno y tres afios es comdn que presenten subluxacion de la cabeza del radio
fuera del ligamento anular, esto se produce por alzar al nifio de las manos o sujetarlo mientras él
quiere correr por eso se le llama codo de nifiera, causa dolor el codo se mantiene en
semiextensidn, el antebrazo en pronacion y no lo puede movilizar, el tratamiento consiste en
supinar el antebrazo en extensién y flexionarlo, posterior a esto no va a necesitar
inmovilizacion.

En nifios de 6 a 7 afos se presenta la fractura supracondilia, el trazo estara situado en la metéfisis
humeral distal, este fragmento se desplazara hacia posterior por una extension, el diagnostico se
realizara por el mecanismo del trauma y solicitando radiografias comparativas de ambos codos
en AP y lateral, si se encuentra desplazada la fractura puede causar sindrome compartimental
debido a la compresién en la vena braquial y se manifestara con un hematoma en la zona de la
fractura por lo que se requiere una reduccion bajo anestesia, en cambio las no desplazadas solo
requerird inmovilizacion con yeso.

Se debe referir a un segundo o tercer nivel de atencion una vez que se haya estabilizado al
paciente para que el especialista en ortopedia le de tratamiento definitivo, también se debe referir
al final para recibir rehabilitacion ya que es fundamental para la funcionalidad.
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ATENCION DEL RECIEN NACIDO

La mortalidad es de mayor incidencia desde el nacimiento hasta las primeras 24 horas de vida.
Las principales causas de muerte son infecciones, asfixia, prematuridad y malformaciones
congeénitas. Los cuidados que se deben tener hacia los recién nacidos son: el cordon umbilical se
debe mantener limpio y seco, sin agregar pomadas, alcohol o algin otro ungiiento; para prevenir
la enfermedad hemorragica del recién nacido se debe administrar una dosis de vitamina K 1 mg
intramuscular ya que al nacer hay déficits de los factores de coagulacion dependientes de
vitamina K; al igual se proporciona como profilaxis una gota de cloranfenicol en cada ojo, para
prevenir la conjuntivitis neonatal gonocécica que es la mas frecuente;, se debe realizar una
exploracion fisica completa dentro de las primeras 72 horas de vida; el tamiz metabdlico es
obligatorio de realizar en todos los recién nacidos a los 2 dias de vida para deteccion oportuna de
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria; el tamiz auditivo se debe realizar antes del tercer mes
de vida, las dos técnicas recomendadas son la Otoemisiones acusticas y Potenciales evocados de
tronco auditivo; la profilaxis por virus de la hepatitis B y poliomielitis se realiza con la vacuna de

la hepatitis B que es intramuscular en las primeras horas de vida.

Al recién nacido se le clasifica por su edad gestacional, pre termino antes de las 37 semanas,
prematuro tardio 34 -36 semanas, prematuro extremo menor de 28 semanas; recién nacido a
término dentro de las 37 a 42 semanas y pos termino mayor de 42 semanas. También se puede
clasificar por el peso, de bajo peso es menor de 2.500 g, muy bajo peso menor de 1.5009 y peso

extremadamente bajo menor de un kilo.

Se recomienda la capacitacion de la madre para la lactancia materna exclusiva por seis meses, el
seguimiento de consulta del nifio sano, realizar los tamices antes mencionados y aplicar las

vacunas correspondientes.
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ATENCION PRENATAL
El embarazo es una situacion de cambios fisiologicos, por lo cual es necesario un control

adecuado, la NOM 007 del 2016 marca que deben ser al menos 5 consultas, la primera como
recomendacion en las primeras 8 semanas de gestacion, en esta se debe realizar una historia
clinica completa sin olvidar antecedentes heredo familiares, personales patol6gicos y no
patoldgicos para identificar posibles factores de riesgo, identificar antecedentes de embarazos
previos, registrar el diagnostico de embarazo; se debe calcular la edad gestacional y fecha
probable de parto, existen distintos métodos la més utilizada es la regla de Naegele que consiste
en sumar 7 dias al primer dia de la ultima menstruacion mas un afio, menos tres meses; cuando
hay dudas o se desconoce la fecha de ultima menstruacion, el ultrasonido es un auxiliar para la

estimacion de la edad gestacional.

Durante la exploracion fisica se hara medicion de peso, talla e indice de masa corporal, el control
de peso de la madre es importante, esta recomendado que la ganancia de peso en una gestacion
debe ser entre 7 a 12.5 kg en una mujer sana; se debe hacer toma de tensidn arterial en todas las
visitas, desde la semana 24 se medira el fondo uterino y se escuchara el latido cardiaco fetal;

durante el tercer trimestre se realizaran maniobras de Leopold.

En cuanto a laboratorios se solicitaran los siguientes: grupo Rh, test de Coombs, VDRL, VIH,
urocultivo, biometria y quimica sanguinea; se debera descartar anemia y la suplementacion con
acido folico, la dosis recomendada es 0.4 mg y micronutrientes desde 3 meses previos a la
concepcidén y durante todo el embarazo ya que esto disminuira en gran porcentaje defectos del

tubo neural; se recomienda realizar curva de tolerancia a la glucosa en la semana de 24 a 28.

La vacunacion no es contraindicacion en el embarazo por lo que se recomienda la aplicacion de
toxoide antitetanico preferentemente antes de la semana 14, y la segunda, entre 4 y 8 semanas
después de la primera dosis, no olvidar la aplicacion de influenza. EI nimero de ultrasonidos
recomendados son tres, uno por trimestre, el primero antes de las 14 semanas, segundo antes de

las 22 semanas Y el tercero entre la semana 32 a 34.
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Es importante guiar y explicar sobre el parto, la lactancia materna y sobretodo hacer énfasis en
cada consulta sobre los signos y sintomas de alarma, como son: dolor de cabeza, zumbido de
oidos, vision borrosa o “ver luces”, disminucion o ausencia de movimientos fetales, edema en
pies, manos o cara, perdidas transvaginales ya sea liquido o sangre, contracciones, dolor
abdominal persistente, etc.; haciendo la recomendacion de en caso de presentarlos acudir de

manera inmediata a un hospital o centro de salud.
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SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL

Es la variacion del ciclo menstrual normal, existen cambios en la regularidad, frecuencia del
ciclo, duracién y cantidad. La hemorragia uterina anormal se define como el aumento en

duracion y cantidad del sangrado uterino.

Es una condicién frecuente, en México anualmente solo 6 millones de mujeres buscan atencion

médica.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) clasifica el sangrado uterino
anormal en 9 categorias segun al acronimo PALM-COEIN: (PALM) Pdlipos, Adenomiosis,
Leiomioma, Malignidad e hiperplasia) que comprende anormalidades estructurales que son
identificados por técnicas de imagen o estudio histopatoldgico; (COEIN) Coagulopatia,
Disfuncion Ovulatoria, Endometrial, latrogénica, No clasificables estos no tienen relacion con
anormalidades estructurales, se identifican por estudios de laboratorio, pruebas hormonales y de

exclusion.

Las causas se pueden dividir en dos: organicas como tumores malignos, miomas, polipos,
coagulopatias, endometriosis entre otras y disfuncionales donde no hay lesion organica, hay una

alteracion en la regulacion endocrina del ciclo.

Para el diagndstico clinico es necesario documentar el interrogatorio sobre el patron menstrual, la
exploracion fisica debe poner atencion en signos vitales, peso y talla, piel para observar
distribucion de vello, acné, acantosis, petequias, en abdomen para descartar tumoraciones 0
hepatoesplenomegalia, la exploracion ginecoldgica que ayudaria a descartar patologia en
genitales, tumoraciones uterinas, traumatismos o cuerpos extrafios, no olvidar realizar examen
bimanual de Utero; se solicitaran los siguientes exdmenes de laboratorio: biometria hematica,
pruebas de coagulacion, perfil tiroideo, perfil androgénico, a toda mujer con vida sexual activa se
le solicitara prueba de embarazo, niveles de FSH, LH y prolactina.

El ultrasonido es la primera eleccion de método diagndstico para identificar anormalidades
estructurales; la histeroscopia se realizard cuando los resultados del ultrasonido no sean
concluyentes ya que permitira visualizar la cavidad endometrial y se podré obtener muestras de
biopsias, una de las indicaciones para la toma de biopsia es cuando el espesor del endometrio es

menor de 5mm.
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Pacientes jovenes entre 19-30 afios la causa mas frecuentes es el hiperandrogenismo con
anovulacion cronica; mujeres mayores de 40 afios y que se descartan causas organicas y persisten

con episodios de sangrado, se sugiere descartar patologia maligna endometrial.

El tratamiento consiste en cohibir la hemorragia, evitar recidivas y tratar la anemia ferropenica,
el tratamiento estard encaminado hacia la causa que lo origina; se inicia con tratamiento no
hormonal y se puede hacer uso de antifibrinoliticos, el mas utilizado es el &cido tranexadmico, o
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) los mas utilizados son el acido mefenamico,

ibuprofeno, naproxeno.

En el tratamiento hormonal las indicaciones son complejas, sin embargo se utilizaran estrogenos,
estos se usaran en hemorragias agudas, endometrios atroficos ya que estimularan la proliferacion
endometrial frenando el sangrado; estrégenos mas gestagenos (etinilestradiol méas acetato de
noretisterona) se utilizaran en hemorragias moderadas; progestagenos sera Gtil en endometrios
hiperplésicos proliferativos, ayudara a controlar la perdida hemaética a corto plazo; DIU-
levonogestrel, es util en mujeres que no desean gestar, reduce el sangrado en mas del 95% de los
casos; Danazol esteroide que inhibe la esteroidogénesis en el cuerpo luteo, produce aumento de

los andrégenos y descenso de los estrégenos.

El tratamiento quirdrgico se debe considerar cuando exista falla en el tratamiento médico,
contraindicaciones farmacologicas, anemia con alteraciones hemodinadmicas, impacto en la
calidad de vida; el legrado endometrial esta indicado en mujeres con anemia intensa, este no
debe ser utilizado como primera eleccidn, sin embargo es un método eficaz y rapido, ademas que
se puede obtener material para estudio histolégico; ablacién-reseccion endometrial en mujeres
con gran impacto en calidad de vida, falla a tratamiento médico, no deseos de embarazo,
fibromas de pequefios elementos (<3cm de diametro), mayores de 40 afios, tamafio de Utero
menor de 11cm, sin anomalias anatémicas ni histolégicas, con enfermedades sistémicas que
incrementen el riesgo anestésico, este procedimiento consiste en la destruccion o reseccion del
endometrio incluyendo 1-3 mm del miometrio subyacente; el procedimiento mas radical es la
histerectomia y es definitivo por lo cual se realiza en pacientes sin deseos de embarazo o con

hiperplasia endometrial atipica.
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HEMORRAGIA OBSTETRICA
Es la principal causa de morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial, aparece en el 5-8% de

todos los nacimientos y ocasiona 140, 000 muertes al afio mayormente en paises en vias de

desarrollo.

Sangrado vaginal mayor o igual a 500ml o diminucion del 10% del hematocrito, existen distintas
clasificaciones, se puede clasificar en menor y mayor, siendo la primera perdida sanguinea entre
500 y 1000ml; mayor de 1000ml, disminucion del 25% de la volemia, diminucién del
hematocrito mas de 10 puntos y/o presencia de cambios hemodindmicos se considera mayor o
grave, al mismo tiempo este ultimo se subdivide en moderada cuando la perdida sanguinea se

encuentra entre 1000 y 2000ml y severa mayor de 2000ml.

Se presenta en diferentes periodos de tiempo por lo que también se divide en: anteparto, es la
hemorragia que se presenta antes del parto; postparto, esta se divide en dos, primaria o precoz,
quiere decir que se presenta dentro de las 24 horas posteriores al parto y secundaria o tardia, que

se presenta posterior a las 24 horas y hasta seis semanas postparto.

Existen factores de riesgo como placenta previa, desprendimiento de placenta, gestacién
multiple, corioamnionitis, entre otros, por eso es recomendable identificar a las pacientes con
factores que incrementen el riesgo de hemorragia obstétrica y a su vez ser valoradas por

anestesiologia antes de la interrupcion del embarazo.

Es importante identificar la etiologia de la hemorragia obstétrica, por orden de frecuencia se
presenta de la siguiente forma y es mas facil recordarlo como las 4T, Tono (atonia uterina),

Tejido (retencidn restos), Trauma (lesion cervical o vaginal), Trombosis (coagulopatias).

La atonia uterina es la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica postparto temprana, los
factores predisponentes pueden ser la sobre distension uterina por embarazo mdaltiple,
polihidramnios 0 macrosomia fetal, multipariedad, uso prolongado de oxitocina, parto
prolongado, etc.; Las lesiones en el canal de parto pueden ocurrir por un parto instrumentado,
parto espontaneo 0 macrosomia fetal; la rotura uterina es rara sin embargo es frecuente cuando
existe dehiscencia de cesarea anterior; la retencion placentaria se encuentra mayormente en

placentas acretas y succenturiatas; las coagulopatias se pueden presentar cuando la paciente
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presenta enfermedad de von Willebrand o trombocitopenia autoinmunitaria, aunque también en

aborto diferido, sepsis, preeclampsia, entre otros.

La prevencion consiste en el manejo activo del tercer periodo del parto que consiste en
administrar uterotdnicos y posterior masaje uterino, pinzamiento temprano del cordén umbilical,
traccion controlada del cordon; existen diferentes uteroténicos como oxitocina, ergonovina,
sintometrina ( oxitocina mas ergonovina), carbetocina (analogo de la oxitocina) pero, la
oxitocina es el uterotonico de primera eleccion y se administra posterior a la liberacion del

primer hombro del recién nacido (10 Ul en bolo intravenoso o intramuscular).

El tratamiento debe establecerse conforme a la etiologia, existen algunas medidas generales que
se deben tomar en cuenta como la canalizacion de una via permeable adecuada, reposicion de
liquidos, oxigenoterapia, control de la temperatura, evitando la hipotermia, transfusion (de ser
necesario) y control de diuresis; con la exploracion fisica se debe identificar la etiologia, como
ya se menciond anteriormente, la causa principal es la atonia uterina por lo cual el manejo
consiste en masaje uterino, administracion de uterotonicos (oxitocina, egonovina, misoprostol,
carboprost); taponamiento uterino ya sea con sonda Foley, balon de bakry, etc.; tratamiento
quirargico, se recomienda la técnica Zea como control temporal de la hemorragia obstétrica (por
10-20 min esperando el efecto de los farmacos), si el manejo farmacolégico no funciona las
intervenciones quirurgicas deben ser iniciadas inmediatamente, se debe derivar al nivel de
atencion correspondiente, en donde se podra realizar histerectomia total en caso de presentarse
una placenta previa central o total, que se sospeche de acretismo placentario, ruptura uterina que

no responda al tratamiento conservador.

Se considerara que la hemorragia esta controlada cuando la paciente permanezca

hemodindmicamente estable y mantenga un flujo urinario adecuado.
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CERVICOVAGINITIS

Es la inflamacion de la mucosa vaginal causada por infecciones ya sea por hongos, bacterias o
protozoario, el 90% se deben a alguno de estos microorganismos: Gardnerella vaginalis (40-
50%), Candida (20-25%), Trichomonas vaginalis (15-20%) y el 10% restante puede ser por
Chlamydias, gonococos, Mycoplasma, entre otros.

Los signos y sintomas que se pueden llegar a presentar son: aumento de la cantidad de flujo
vaginal, leucorrea, prurito, ardor, irritacion, disuria, dispareunia, fetidez o mal olor vaginal, ante
esta sintomatologia es importante realizar exploracion fisica y estudio microbioldgico para poder

establecer un diagnostico, es importante considerar que hasta un 60% son asintomaticos.

Se debe realizar una historia clinica detallada en historia sexual sobre uso de métodos
anticonceptivos, en especial el uso del condon y parejas sexuales, también se debe descartar la
presencia de cuerpos extrafios ya sea tampones o condones retenidos. Se debera solicitar un

estudio citoldgico, frotis de exudado vaginal y medicion de pH

Gardnerella vaginalis (vaginosis bacteriana) es la infeccion vaginal mas predominante en
mujeres en edad reproductiva de paises desarrollados, los factores de riesgo son la gestacion
previa, uso de DIU, algunos habitos como duchas vaginales, cunnilingus receptivo, reciente
cambio de pareja sexual, tabaquismo; del 50-70% cursan asintomaticas pero, el cuadro clinico
caracteristico es leucorrea de color blanco-grisaceo, maloliente (fetidez), olor a pescado, no se
presenta dolor, comezdn, picazon, irritacion, edema o eritema vulvar. El diagnostico se
establecera cuando el pH vaginal es superior a 4.5, prueba de aminas positiva, frotis con tincion
Gram en donde se observe la presencia de las clue-cells. El tratamiento de eleccién es
Metronidazol via oral por siete dias, se puede indicar Metronidazol 2gr dosis Unica o
Metronidazol local vaginal por 5 dias; el tratamiento alternativo puede ser Tinidazol o
Clindamicina tdpica u oral. Es importante recordar que en pacientes embarazadas se relaciona
con parto pretérmino, rotura de membranas y endometritis posparto; no es necesario dar

tratamiento a pareja, solo en casos de recidiva.

Candidiasis es la infeccidn vaginal mas sintomatica y por lo mismo la mas diagnosticada, los
factores de riesgo asociados son la diabetes descontrolada, uso de anticonceptivos orales,
obesidad, inmunosupresion, entre otros; principal sintoma es el prurito, escozor de vulva y/o

vagina, la secrecion blanquecina, con grumos (queso cottage) que se adhiere a las paredes
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vaginales, hay presencia de eritema, molestia al orinar y no existe fetidez. Para establecer el
diagnostico es recomendado solicitar frotis en fresco en donde se encontrara la presencia de
micelios o de esporas, cultivo vaginal, este es el método mas sensible y especifico, el pH vaginal
sera normal entre 4-4.5. En el tratamiento el uso de azéliticos por cualquier via de administracion
(oral o vaginal) es el de eleccion, via vaginal: Miconazol, Ketoconazol, Nistatina (6vulos o
tabletas por 14 dias), clotrimazol (de eleccion en embarazo), ante esta via de administracion es
importante recordar que pueden provocar irritacion vulvovaginal, que dafian los condones y
diafragmas de latex; via oral: itraconazol, fluconazol y Ketoconazol. Las mujeres asintomaticas
que estén cursando con embarazo no requieren tratamiento. En casos de candidiasis recidivante

es decir, cuatro episodios anuales o mas se dara tratamiento por 6 meses.

Tricomoniasis es una infeccion de transmision sexual, se produce por un protozoo anaerobio, se
asocia frecuentemente a otros microorganismos como gonococo y/o Chlamydia. Presenta prurito
vulvar intenso, escozor, aumento de flujo vaginal, leucorrea color amarillo-grisaceo, puede ser
espumosa, mal olor, es frecuente la presencia de disuria y dolor abdominal bajo, en la
exploracién ginecoldgica se puede observar vagina enrojecida, cuello uterino con punteado rojo
(cérvix de frambuesa). El diagnostico se establece cuando el pH vaginal es superior a 4.5, frotis
en fresco en donde se observa el protozoo, cultivo vaginal que es el método definitivo. El
tratamiento de eleccion es Metronidazol y se debe indicar a la pareja también para evitar
recidivas, ya que es una ITS, el tratamiento alternativo es Tinidazol 2 gr dosis Gnica. Se debe
hacer la recomendacion del uso de preservativo y evitar relaciones sexuales hasta culminar el

tratamiento.

Chlamydia trachomatis, es una enfermedad de transmisién sexual, presenta disuria, dolor en
hipogastrio, prurito, escozor vaginal durante el coito, leucorrea amarillenta, fetidez, sin embargo
puede cursar asintomatica hasta en el 75% de las mujeres; el diagnostico se establece con pH
mayor de 4.5, muestra de orina, cultivo vaginal, prueba de ampliacion de acidos nucleicos
(NAATS) es la prueba especifica. Como tratamiento de primera linea se indica Azitromicina 1 gr
via oral, dosis Unica, Doxiciclina 100 mg via oral por 7 dias, alternativo Eritomicina,
Levofloxacino, Ofloxacina, este tratamiento se indica a la pareja, hay que recordar que en

embarazo no se debe administrar Doxiciclina o Levofloxacino.
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Se enviara a segundo nivel de atencidon a toda paciente portadora de VIH, paciente que no
responda a tratamiento y mujeres con candidiasis con especies diferentes de C. albicans que no
respondan a tratamiento por lo que es importante aclarar dudas y recordarles que en caso de

persistencia o recurrencia de sintomas deben regresar a consulta.
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CANCER DE MAMA
Es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio de los conductos o lobulillos

mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse a traves de sangro o vasos linfatico creando
metastasis; es la neoplasia maligna que ocupa el primer lugar en frecuencia de tumores malignos

en la mujer, se considera que es una de las causas principales de muerte en paises desarrollados.

Existen multiples factores de riesgo segun la literatura se pueden dividir en mayores y menores o
no modificables y modificables, dentro del primer grupo se encuentran: mutaciones genéticas en
los genes BRCA 1Y BCRA 2, historia familiar (familiares de primer o segundo grado),
radioterapia de torax antes de los 30 afios, lesiones histoldgicas precursoras (hiperplasias atipicas
neoplasia lobulillar in situ, atipia plana), antecedente personal de cancer de mama, densidad
mamogréafica aumentada, menarquia precoz (<12 afios), enfermedades mamarias benignas; en el
segundo grupo (menores/modificables) se encuentran: edad, sedentarismo, consumo de alcohol,

tabaquismo, nuliparidad, obesidad, embarazo tardio (>30 afios), diabetes, entre otros.

Factores que han sido asociados a prevencion son el ejercicio, lactancia materna, embarazo antes
de los 20 afios, menopausia antes de los 35 afios, ooferectomia bilateral, quimioprofilaxis con

tamoxifeno, mastectomia profilactica.

Para realizar el diagnostico se recomienda realizar una historia clinica completa, identificar
factores de riesgo, realizar exploracion fisica, esta es demasiado importante, no hay que olvidad
palpar las areas linfaticas y recordar los signos sospechosos de malignidad que son retraccién de
la piel o pezdn, secrecion sanguinolenta unilateral, presencia de nddulo duro fijo, contorno

irregular,

Se solicitara, de ser posible, resonancia magnética a pacientes que presenten mamas densas,
implantes mamarios, que estén cursando con embarazo y exista sospecha de cancer de mama,

cuando el resto de los estudios no sea concluyente,

El diagnostico se establece con estudio histopatoldgico y el mas recomendado es biopsia con

aguja de corte (trucut)*

El tratamiento debe ser multidisciplinario, el tratamiento de carcinoma In Situ lobulillar (Estadio
0, Tis, NO, MO0) la primera opcion es quirurgica conservadora lumpectomia o excisién local

amplia, margen >2mm, radioterapia post-cirugia con riesgo moderado y alto. Cuando es Ganglio
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centinela en carcinoma ductal In Situ las pacientes seran sometidas a mastectomia total,
hormonoterapia por 5 afios con tamoxifeno, vigilancia cada 6 meses. Tratamiento quirdrgico en
el estadio I, IA, 11B, UUUA (T3 N1 MO) sera reseccion tridimensional del tumor y debe recibir
radioterapia 0 mastectomia radical; la radioterapia no debe pasar las 24 semanas. La
quimioterapia, hormonoterapia, quimioterapia y radioterapia adyuvante se debe realizar
dependiendo de cada paciente, es estadio en que se encuentre, la edad y la afectacion, por eso es
de suma importancia referir a los pacientes de manera oportuna, en cuanto se tenga sospecha de

malignidad para que puedan recibir la mejor atencion.
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CANCER CERVICOUTERINO
Es una alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello de Utero, es la segunda causa de

mortalidad por neoplasias malignas en las mujeres y afecta principalmente a mujeres de 25-69
afios. Es un problema de salud publica en México y se presenta principalmente en el grupo de
nivel socioecondmico bajo por lo cual es de suma importancia que existan programas que apoyen
y promuevan la toma de citologia a mujeres que han iniciado vida sexual, tambien promover el
uso correcto de preservativos, ya que esta evidenciado que reduce el riesgo de transmisién del

VPH, aunado a vacunacion contra este mismo Virus.

Los factores de riesgo son: promiscuidad sexual (nimero de parejas sexuales), el comienzo de
vida sexual antes de los 19 afios, mujeres menores de 30 afios sin antecedente de control
citolégico, deficiencia de acido folico, el mas importante es portar con Virus de papiloma
humano (VPH) tipo 16 y 18, virus herpes tipo Il, enfermedades de transmision sexual,
inmunosupresion crénica (VIH, trasplantes), pareja sexual masculina infectada por VPH,
tabaquismo, toma de anticonceptivos orales, déficit congénito de alfa-lantitripsina, entre otros,
hay algunos que la literatura menciona pero no han sido comprobados como grupo sanguineo
tipo A, multipariedad, consumo de alcohol, deficiencia de folatos y vitaminas A,C y E, sin

embargo como ya se menciono estos Ultimos aun no han sido demostrado.

En la clinica, la mayoria de los pacientes es asintomatica, de ahi la importancia del tamizaje,
cuando ya ha avanzado la patologia el sintoma que primero aparece y que es caracteristico es la
metrorragia, aunque también se presenta leucorrea, puede ser mucoso, purulento y a veces llega a
ser fétido, dolor pélvico, disuria, hematuria, rectorragia, estrefiimiento, fistulas, sangrado
intermenstrual, poscoital y postmenopausico (las pacientes que presenten sangrado uterino

anormal y sean postmenopéausicas deberan ser referidas de manera inmediata), entre otros.

A toda paciente se le debe realizar historia clinica completa, exploracion fisica, toma de citologia
y cuando exista sospecha de cancer cervicouterino se realizard colposcopia, toma de biopsia
dirigida, curetaje endocervical y/o cono para muestra histopatologica. Se recomienda tomografia
y resonancia para la estatificacion y preparacion del tratamiento pero dependera de los recursos

disponibles.
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La citologia cervical se realizar anualmente, después de tres citologias negativas se recomienda
hacerlo cada 2 o 3 afios, siguiendo esta regla, las mujeres con 70 afios ya no tienen indicacion de
realizarse la citologia solo si en los 10 afios previos estas han salido negativas, que ademas no
tengan factores de riesgo, también en mujeres a las que se les haya realizado histerectomia total y
no esté relacionada con cancer cérvico uterino. Dependiendo los resultados de la citologia son las
acciones que se deben tomar, si sale negativo a malignidad se debera dar seguimiento anual;
muestra no adecuada se repetira el estudio y no puede pasar mas de 4 semanas, muestra anormal,
se debera canalizar a clinica de displasias en un lapso no mayor a 6 semanas; si se reporta CaCu
se debe referir inmediatamente a clinica de displasias 0 modulo de colposcopia y no debe pasar

de 3 semanas.

El tratamiento sera individualizado ya que se hara dependiendo el estadio en el que se
diagnostique, ademas del deseo de gestacion de cada paciente; en estadios tempranos se
consideran de eleccion la conizacion y/o la histerectomia y la radioterapia es una alternativa,
existen distintas opciones quirurgicas, como ya se mencion6 depende de la estatificacion y los
factores pronosticos, el tratamiento quirdrgico se utilizara cuando el tumor mida 4 cm o invada
los parametrios, las opciones son: la conizacion, histerectomia simple o radical, este tratamiento
(quirdrgico) tiene ventajas como conservacion ovarica, la vagina se mantiene funcional; la
radioterapia puede ser externa o braquiterapia, en estadios iniciales tratados con cirugia que
tengan factores prondsticos adversos y en estadios avanzados simultaneo con quimioterapia;

cabe recalcar que el tratamiento siempre sera de acuerdo al estadio.

Posterior es recomendable dar seguimiento clinico con citologias anuales y colposcopia, los
primeros dos afios sera cada tres o seis meses ulteriormente y hasta el quinto afio cada seis a doce

meses Y a partir del quinto afio sera anuales.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTOR (MEDIDAS DE CONTROL)

Es importante hacer de conocimiento publico sobre las enfermedades transmitidas por vector,
como es que se reproducen, como se transmiten y como poder prevenirlas y controlarlas,

haciendo asi que ellos formen parte del saneamiento, mejorar las viviendas y autocuidado.

En las zonas endémicas se capacitara a los habitantes para que limpien y eviten la acumulacion
de basura que propicie un ambiente adecuado para la propagacion del vector como llantas,
recipientes con agua, madera, escombros; también se recomienda que corten la maleza, que se
instalen en las viviendas mallas, pléstico y pabellones mosquiteros en puertas y ventanas, limpiar

la basura de los rios por lo menos una vez al mes durante todo el afio.

Rociar insecticida debe realizarse por personal capacitado, con equipo de proteccién personal, se
haré en todas las viviendas, pared, techo y grietas, estas se recomienda que sean reparadas para

aminorar la posibilidad de que el vector se instale ahi.

Para los piojos se recomienda capacitar a las personas con recomendaciones como lavado y
cambio de ropa de cama, se daran jabones con insecticida para lavado de cabeza, ropa de cama,
ropa y cuerpo; en el caso de pulgas se recomienda la higiene en los animales domésticos y rociar

en pisos y paredes para las ratas.
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ADICCIONES

El trastorno por consumo es cuando existe dependencia a alguna sustancia, en el DSM5 se
menciona que es la asociacion de sintomas cognitivos, de comportamiento y fisioldgicos que la
persona presenta por el consumo a pesar de los problemas que le ocasione en todas las esferas; la
definicidn de sustancia psicoactiva es aquella sustancia que al consumirla produce efectos en el
sistema nervioso central, abarcan diez drogas: alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos,
inhalantes, opiaceos, sedantes, hipndticos, ansioliticos, estimulantes, tabaco y otras sustancias,
aunque ultimamente también entra dentro de este grupo el juego patolégico como apuestas y
videojuegos. El consumo perjudicial es decir, el abuso de cualquier sustancia por lo menos de 12

Mmeses.

Existen 11 criterios para clasificar este trastorno, si se presentan de 2-3 sintomas es leve, de 4-5
moderado y mayor o igual a 6 es un trastorno grave, se divide en 3 grupos el primero abarca los
primeros 4 criterios y tratan sobre la cantidad de consumo, el tiempo en el que lo hace, el
esfuerzo sin éxito de abandonar el consumo, el deseo incontrolable de consumo; el segundo
grupo es el deterioro social que produce, es decir que dejan de hacer sus labores normales por
consumir; el siguiente grupo de criterios trata sobre el consumo de riesgo de la sustancia y el
altimo grupo es sobre la tolerancia hacia la sustancia o que al sentir la abstinencia prefieren
volver a consumir a pesar de los problemas que esto implique, estos criterios son aplicados si el

tiempo ha sido més de 12 meses de consumo.

El alcoholismo es el consumo en cualquier cantidad pero que genera problemas familiares,
laborales e incluso fisicos; el consumo excesivo de alcohol es arriba de 409 / dia en hombres y
25 g/dia en mujeres o que el consumo sea 20% de las calorias ingeridas en la dieta. Genera
algunos trastornos por el consumo agudo como la intoxicacion tipica, esta se tratara sintomatico
ya sea que produzca hipoglicemia o supresién ventilatoria, si el paciente presenta agitacion
extrema se considera dar alguna benzodiacepina; otros trastornos son la intoxicacion
idiosincrasica o comunmente llamada “borrachera patologica” y amnesia lacunar o “black-out;
los trastornos por consumo crénico son neuroldgicos como encefalopatia de Wernicke,
degeneracion cerebelosa, temblor postural, demencia alcohdlica; psiquiatricos como psicosis de
Korsakoff, alucinaciones auditivas, celotipia alcohdlica, etc.; hay muchas mas afectaciones como

gastrointestinales, cardiovasculares, endocrinas; la abstinencia se produce cuando se disminuye o
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para el consumo del alcohol y puede ser un riesgo vital, se debe tratar terapia psicosocial y a

veces con ayuda de medicamentos como topiramato.

Los adictos a los opiaceos pueden ser por algun paciente con dolor crénico, profesionales
sanitarios y algunos adictos clandestinos que llevan una vida normal pero en el consumo de
sustancia han ido en escalada; la intoxicacion o sobredosis se produce tras un intento de suicidio
0 es accidental, se presenta con depresion respiratoria, perdida de la consciencia, miosis,
hipotension, bradicardia e incluso la muerte, se trata con naloxona y vigilancia de los signos

vitales.

En el caso de la cocaina, cuando hay una intoxicacion se producen alucinaciones, bruxismo,
midriasis, euforia, estimulacion, hay aumento de la frecuencia cardiaca, presion arterial por lo
que hay riesgo de ictus, se debe mantener una hidratacion adecuada para evitar rabdomidlisis,

monitorizar y realizar un electrocardiograma.

El uso de cannabis en una intoxicacion produce relajacién, euforia, diminucion de la capacidad
de concentracion, aumenta la sociabilidad, hay alteraciones perceptivas y puede ocasionar crisis
d pénico, taquicardia e hiperemia conjuntival, cuando hay un uso crénico se relaciona con
infertilidad, sintomas psicéticos y sobretodo disminucion de la capacidad pulmonar, el

tratamiento es de tipo psicosocial.

El tabaco produce una sensacion de relajacion pero por consumo se produce disminucién de la
capacidad pulmonar, diminucion de los sentidos olfatorio y gustativo, produccién de tos y
expectoraciones, se asocia con cancer, EPOC, hipertension arterial, ulceras gastroduodenales y

para tratarlo hay suplementos de nicotina y terapia psicosocial.
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