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RESUMEN

Con el propésito de determinar los motivos de consulta asistidos en atencién primaria
en el hospital Maria Paniagua de Nigua, San Cristébal, Junio-Agosto 2018. Se
realizé un estudio descriptivo, observacional, con fuente prospectiva de datos y de
corte transversal. La poblacion de estudio estuvo constituida por 402 pacientes que
asistieron en la consulta de atencion primaria, obteniéndose los siguientes resultados:
El rango de edad mas frecuente de los pacientes fue de 5 afios 0 menos. El sexo que
mas acudio a la consulta fue femenino. El estado civil mas frecuente fue soltero. La
ocupacion mas frecuente fue estudiante. La escolaridad mas frecuente de los pacientes
fue secundaria. La procedencia de la mayoria de la poblacion fue urbana. La religion
més frecuente fue la catolica. Los motivos de consulta més frecuente fueron fiebre, tos
y expectoracion y dolor en el cuerpo y dificultad respiratoria. La mayoria de los casos el
hébito toxico mas frecuente fue el café. Los signos y sintomas mas frecuente fueron
fiebre y tos y expectoracion, mialgias, dificultad respiratoria, rinorrea. El diagndstico
mas frecuente fue infeccion respiratoria aguda.

Palabras clave: Motivos de consulta, Atencion Primaria, fiebre, tos, expectoracion



ABSTRACT

In order to determine the reasons for consultation assisted in primary care at the Maria
Paniagua hospital in Nigua, San Cristobal, June-August 2018. A descriptive,
observational study was conducted, with prospective data source and cross-sectional
data. The study population consisted of 402 patients who attended the primary care
consultation, obtaining the following results: The most frequent age range of the
patients was 5 years or less. The sex that went most to the consultation was female.
The most frequent marital status was single. The most frequent occupation was a
student. The most frequent schooling of the patients was secondary. The origin of the
majority of the population was urban. The most frequent religion was the Catholic. The
most frequent reasons for consultation were fever, cough and expectoration and pain in
the body and respiratory distress. The most frequent toxic habit was coffee. The most
frequent signs and symptoms were fever and cough and expectoration, myalgias,
respiratory distress, rhinorrhea. The most frequent diagnosis was acute respiratory
infection.

Keywords: Reasons for consultation, Primary Care, fever, cough, expectoration.



CAPITULO I7
1.1. INTRODUCCION

La responsabilidad del médico en la atencion primaria es garantizar la atencion
clinica eficiente. Esta atencion debe ser integral y comprender, por tanto, a la familia y
a la comunidad del enfermo. Para ello es necesario que se lleve a cabo en un marco

interdisciplinario y con una continua formacién e investigacion.

Pero los cambios que estd viviendo la medicina, y que por ende afectan a
profesionales y usuarios, hacen necesaria una actualizacion constante de los
conocimientos. En este documento se abordan de forma rigurosa Yy practica los
principales motivos de las consultas de atencion primaria, bien por su frecuencia o por

Su importancia.

La atencion primaria es la puerta de entrada del paciente al sistema sanitario.
Sus profesionales tienen la capacidad de prevenir, diagnosticar, tratar y curar.
Desempefan, por tanto, un papel crucial en el Sistema Nacional de Salud. Un papel
fundamental que demuestran al garantizar la atencion de los pacientes a lo largo del
tiempo, ejercer una funcion coordinadora y asumir una responsabilidad constante en el
seguimiento, tanto individual de los enfermos como de los problemas sanitarios, del

conjunto de la sociedad.
Esta concepcion restringida de la APS, mas los complejos procesos de

formulacién e implementacién de politicas, han producido importantes desigualdades

en el acceso a los servicios sanitarios y en la garantia del derecho a la salud.

10



1.1.1. Antecedentes

Novas, Gallego y Ledn, en México, en 2017, realizaron una investigacion donde
se realiz6 una revisién sobre diferentes estudios publicados acerca de los problemas
de salud que enfrenta el Médico de Familia en su practica. Los problemas de salud en
la atencién primaria son multiples y variados, segun muestran los resultados de
estudios que ejemplifican el perfil de la practica del Médico de Familia, donde se
encuentra una elevada incidencia de enfermedades agudas muchas de ellas de
caracter transitorio y curacién espontanea y una alta prevalencia de enfermedades
cronicas, trastornos de la conducta, alteraciones del funcionamiento familiar vy
problemas higiénico-ambientales. Se requiere una preparacidon acorde con la
problemética de salud que el médico va a enfrentar en su trabajo.’

Garcia, Moreno, Puerta, y Martinez, en 2017, en Madrid, Espafia, se describen
la posible asociacion entre las caracteristicas demograficas y socioecondmicas de las
areas sanitarias de la Comunidad de Madrid y la frecuentacion de las consultas de
medicina de familia de atencién primaria. El estudio se obtuvo de fuentes de
informacion de los datos oficiales sobre estadisticas de poblacion y las memorias del
Instituto Nacional de Salud de los afios 1996 y 2001. Como indicadores se obtuvieron
el nivel de renta, el tamafio medio del hogar, el paro, la poblacién dedicada a las
labores del hogar y la poblacion con estudios superiores, analizandose la asociacion
con la frecuentacién mediante el coeficiente de correlacion de Spearman. Se ajusté un
modelo multivariante de regresion lineal. La frecuentacion a la consulta de medicina de
familia se asocio al porcentaje de personas dedicadas a las labores del hogar (r = 0,44)
a la renta (r = -0,69) y a los estudios superiores (r = -0,72). El modelo multivariante
mostré que la variabilidad de la frecuentacion se explica en un 77,5% por la inclusién
conjunta de la renta (un 48% de la variabilidad), el porcentaje de personas dedicadas a
las labores del hogar (19%) y el tamafo del hogar (9%). Estos resultados muestran la
existencia de factores socioecondémicos que explican la utilizacion de las consultas de
medicina de familia. Los resultados obtenidos aconsejan que la planificacién de los
servicios de atencién primaria incorpore parametros demograficos y socioeconémicos.?

Novas y Guimart, en Enero 2018, en La Habana Cuba, realizaron un estudio
observacional descriptivo y retrospectivo con vistas a identificar la capacidad resolutiva
de los servicios de urgencias del Policlinico Docente Lawton durante el afio 2015. Se
encontré una elevada capacidad resolutiva, pues fue remitido solo el 1,37 % de los
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casos vistos y el 28,69 % de los observados. La mayoria de los casos se remitieron
por: la severidad o gravedad de su afeccion, no presentar mejoria después de un
periodo de observacion y tratamiento, dificultades en el diagnoéstico, requerimientos
terapéuticos, la necesidad de valoracion por otros especialistas, o por necesidad de
examenes solo disponibles en el hospital. Se requieren nuevos estudios para valorar la
capacidad resolutiva de los servicios de urgencias en la atencién primaria.®
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1.1.2. JUSTIFICACION

La estrategia de atencion primaria, es el primer contacto la puerta de entrada
del paciente al sistema de salud, es efectuada por el médico familiar y comunitario ya
gue su campo de accidén especifico es la prevencion de salud en la comunidad, y
trabaja desde un modelo de atencion integral a la salud, teniendo a la familia como la

unidad de atencion.

La consulta médica en general y en la medicina familiar en particular ha sido
abordada desde numerosas variables, en esta investigacion se pretende encontrar los
motivos de consulta asistidos en atencion primaria sobre algunos aspectos

sociodemograficos, habitos toxicos que impactan directa e indirectamente en la salud.
La iniciativa de esta investigacion esta dirigida a optimizar la practica clinica

diaria para conseguir el mayor beneficio para el paciente, en las mejores condiciones

para el profesional y que la administracién pueda asumir.
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[.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion primaria debe ofrecer servicios segun la necesidad y dar respuesta
en su nivel a la mayoria de los problemas que afectan a la comunidad donde se

desarrolla.

Recientemente se observa un movimiento de renovacion de la APS, impulsado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS), como estrategia para alcanzar los Objetivos del Milenio acordados en las
Naciones Unidas (1) y caracterizado por el fuerte sesgo prescriptivo habitual en estas
organizaciones sanitarias internacionales. Asi, en el 2005 se divulgé el documento
"Renovacién de la Atencion Primaria en Salud en las Américas" (2). Segun el mismo, la
renovacion de la APS implica su actualizacién en su concepcion mas integral. Sin
embargo, su implementacion depende de diferentes factores ligados a procesos
politicos e institucionales, a la concepcion que finalmente adopten los gobiernos, al
marco en el que se formulan las politicas de salud y al entramado institucional con el

que cada pais traduce los enunciados de la APS en practicas concretas.?

La presente investigacion tiene por objetivo encontrar los motivos de consulta en
pacientes asistidos en atencién primaria en el Hospital Maria Paniagua en junio—
agosto 2018 vy su vinculacion actual con los datos sociodemograficos de la poblacion

en estudio.

Debido a lo anterior se plantea para la presente investigacion la siguiente

interrogante:

¢,Cuales son los motivos de consulta en pacientes asistidos en atencion primaria en el

hospital Maria Paniagua de Nigua, San Cristébal, Junio-Agosto 20187
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1.3. OBJETIVOS

[.3.1. Generales

Determinar los motivos de consulta asistidos en atencion primaria en el hospital Maria

Paniagua de Nigua, San Cristébal, Junio-Agosto 2018.

1.3.2. Especificos

1-Determinar el comportamiento de las variables socio demogréafico de la poblacion en

estudio segun:

Edad

Sexo

Estado Civil
Ocupacion
Escolaridad
Procedencia
Religion

2-Identificar el principal motivo de consulta.
3-Determinar la incidencia de habitos toxicos.
4-Identicar los signos y los sintomas.

5-Determinar el diagnoéstico mas frecuente.

15



CAPITULO Il

Il.- MARCO TEORICO

[I.1. MEDICO FAMILIAR

DEFINICION

Se han propuesto varias definiciones del médico de familia, el médico de familia es un
generalista que acepta a toda persona que solicita atencion médica, al contrario de
otros profesionistas o especialistas que limitan sus servicios en funcién a edad, sexo o

diagnéstico de los pacientes.

Para Rivero la Medicina Familiar, también llamada Medicina de Familia, Family
Practice, es la especialidad médica efectora de la Atencién Primaria de Salud (APS),
gue posee un cuerpo de conocimientos propios, con una unidad funcional conformada
por la familia y el individuo, y tiene como base el método clinico-epidemiolégico y social

e integra las ciencias biolégicas, clinicas y de la conducta.

El Consejo Americano de Medicina Familiar defini6 la Practica Familiar como: la
especialidad médica que se preocupa por el cuidado de la salud total del individuo y la
familia. Es una especialidad en amplitud que integra las ciencias clinicas, biolégicas y
del comportamiento y su alcance no esta limitado por la edad, sexo, érgano, sistema o
entidad mérbida.>*

El advenimiento de la Medicina Familiar en México ocurri6 como consecuencia del
proceso de desarrollo industrial del pais y por influencia de otros paises,
particularmente los Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), Canada y Reino Unido.*®

Los origenes de la medicina familiar en México pueden rastrearse hasta el afio de1953.
La atencion de la medicina general se encontraba en una etapa de pobre organizacion.
Los meédicos tenian poco conocimiento de los problemas de sus pacientes y se
abusaba de la visita domiciliaria. Ante esta situacion, un grupo de médicos que
laboraba en el IMSS, en Nuevo Laredo, Tamaulipas, plantedé la posibilidad de

estructurar el sistema de atencidon meédica e inicid6 un ensayo dirigido a valorar su
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propuesta. En 1954, el IMSS presentd, en un seminario de seguridad social, celebrado
en Panama, un trabajo denominado “El médico de la familia”, basado en la experiencia
obtenida. En esta propuesta se delimitaban las caracteristicas de las acciones que este
profesional deberia desarrollar, sobresaliendo el hecho de que atenderia nucleos de

poblacién bien determinados y que trabajaria en equipos de médicos.?®

I1.1.1. Funciones del médico familiar

La atencion médica es la funcién profesional que desempefia el médico cuando aplica
el conocimiento y la tecnologia de la medicina y de otras disciplinas afines- al manejo
de un problema particular de salud, de personas o de grupos, en el marco de una
interaccion social entre el médico y quien requiere de sus servicios. Esta atencién
ocurre en el seno de diversos grupos sociales, familia, escuelas, empresas, equipos
deportivos, y se efectla en espacios muy diversos; en el domicilio del paciente, la cama
del hospital, en el consultorio y la sala de urgencias, etc. Su realizacion se expresa en
la asistencia oportuna al paciente o a grupos de individuos, a través de actividades
multiples; sea ya una consulta, o examen clinico, una inmunizacion, o consejo genético,
una intervencion quirdrgica, o procedimiento diagndstico, un estudio histopatolégico; en
fin, su sinnmero de actividades que involucran la aplicacién del saber en las diversas

formas profesionales de ejercer la practica médica.?

El médico de familia atiende al individuo en el contexto de la familia y a la familia en el
contexto de la comunidad de la que forma parte. EI médico familiar es un profesional
entrenado y orientado a la atencion integral y continuada a todo individuo que solicite
atencion médica, y puede implicar para ello a otros profesionales de la salud cuando

sea necesario.*?

Existen cinco grandes areas de practica profesional del médico de familia:
Area de atencion al individuo: La primera responsabilidad del médico de familia es la de
prestar una atencion clinica efectiva y eficiente, para lo cual debe poseer conocimientos

y habilidades para hacer un buen diagndstico y tratamiento.
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Area de atencion a la familia: La base de la medicina familiar es la interaccion del
meédico con el individuo y la familia, ya que esta tiene una importancia trascendental en
el individuo. Su aspecto negativo puede ser generadora de enfermedad, y perturbadora
de sintomas, habitos de vida inadecuados y conductas de salud erréneas. Su lado
positivo es un recurso fundamental en el mantenimiento de la salud, en el cuidado y

resoluciéon de problemas cuando uno de ellos enferma.

Area de atencion a la comunidad: La necesidad del conocimiento de los problemas de
salud de la comunidad, asi como de los recursos de la misma, tanto sanitarios como de
los otros sectores. La OMS afirma: “La atencién primaria forma parte del sistema de
atencion para la salud del que constituye su funcién central y su nucleo principal”. En
nuestro pais se decret6 en 1978 que la medicina familiar y comunitaria proporcionara la
salud y prevendra la enfermedad y desarrollara la educacion sanitaria a nivel individual,

familiar y comunitario.

Area de docencia e investigacion: En este rubro, el médico familiar debe de hacer
especial énfasis para mejorar su formacion, prestigio cientifico y ejercicio profesional
mediante distintas facetas, principalmente autoformacion, formacion continuada dentro
del equipo de atencién primaria y docencia a otros profesionales, ayudando a la
formacién de médicos de pregrado y en la formacion de futuros médicos especialistas

en medicina familiar y comunitaria.

Area de apoyo: La interaccion efectiva del médico familiar con otros integrantes del
equipo de interaccion primaria es fundamental, ya que el enfermo recibe una mejor
atencion, proporciona mayor satisfacciéon profesional, previene la duplicidad de

esfuerzos y facilita el enfoque biépsico-social. *2

18



Il.2.- Enfermedades mas frecuentes

[1.2.1. Infecciones de vias respiratorias agudas.

Definicion:

Se define la infeccidn respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del aparato
respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros, con un periodo
inferior a 15 dias, con la presencia de uno o mas sintomas o signos clinicos como : tos,
rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, otalgia, disfonia, respiracion ruidosa, dificultad
respiratoria, los cuales pueden estar o no acompafiados de fiebre; siendo la infeccién
respiratoria aguda la primera causa de morbimortalidad en nuestro medio, como
también de consulta a los servicios de salud y de internacion en menores de cinco

afios.*?

Para algunos autores, los nifios presentan entre 7 y 10 episodios de IRA por afio, que
son en su mayoria, leves y auto limitados, pero representan un trabajo enorme para los
servicios de salud. Un grupo de nifios, especialmente los que poseen factores de
riesgo, pueden cursar hacia una neumonia o una enfermedad mas grave, la cual

aumenta la posibilidad de muerte y requiere atencién hospitalaria.’

I1.2.2. Clasificacion de las infecciones respiratorias agudas
Las infecciones respiratorias agudas se clasifican en funciéon o no de la presencia de

insuficiencia respiratoria, en base a este sintoma se puede hacer la siguiente division:

[1.2.2.1. IRA sin insuficiencia respiratoria
Dentro de este tipo de IRA, la rinofaringitis, la faringoamigdalitis y la otitis media
constituyen el 87.5% del total de los episodios y la vasta mayoria son causadas por

virus.

Otitis media
Es una enfermedad del oido medio, que se caracteriza por la presencia de liquido,
asociada a signos y sintomas de inflamacion local, de la caja timpanica, celdillas

mastoideas y la Trompa de Eustaquio.®® Es causada en 80% de los casos por
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bacterias, entre las bacterias principales tenemos a el Streptococcus pneumoniae
(40%), Hemophilus influezae (25-30%), Maroxella catarrhalis (10 a 20%); menos
frecuente: streptococos del grupo A (3%), S. aureus (2%), y P. Aeruginosa 1 a 2%).
Dentro de los virus mas frecuentes encontramos la presencia de: virus sincitial
respiratorio (49%), virus para influenza tipo 1, 2 y 3 (13.6), virus influenza tipo A y B
(12.9%, rinovirus (6.8), adenovirus (4.8%).%’

Son factores de riesgo para OMA: asistencia a guarderia, exposicion ambiental a humo
de cigarro y otros irritantes respiratorios y alérgenos que interfieren con la funcion de la
trompa de Eustaquio. Falta de alimentacidn con leche materna, posicién supina para la
alimentacion. Uso de chupones. Anormalidades craneo-faciales. Deficiencias
inmunolégicas. Reflujo gastroesofagico.®

Sintomas

El primer sintoma de la OMA es la hipoacusia. En segundo lugar pero como sintoma
predominante en la OMA esta la otalgia, que en lactantes es el primer sintoma. La caja
timpanica se llena de exudado infectado (pus), transformandose en un absceso
teniendo como Unica salida la membrana timpanica por lo que ésta cambia sus
caracteristicas abombandose. La necrosis de la membrana timpanica causa su rotura
con la consecuente salida de material purulento, precedido de liquido hemorragico por
el estallido de la membrana. En este momento se presenta la otorrea, la fiebre baja, la
otalgia desaparece y la hipoacusia mejora; el paciente siente alivio. En ocasiones antes
de la ruptura de la membrana timpanica puede existir acufeno, vértigo o sensacion de

inestabilidad, incluso se puede presentar una paralisis facial ipsilateral.?’

Diagnostico

Para realizar el diagnostico de OMA en nifios se requiere de una combinacion de
historia de inicio agudo de signos y sintomas, presencia de liquido en oido medio,
identificacion de signos y sintomas de inflamacién del oido medio mediante otoscopio

neuméatico.®
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Tratamiento
Los antimicrobianos deben indicarse cuando se requiere reducir la morbilidad que no
puede disminuir con el uso de analgésicos. Se recomienda utilizar amoxicilina a dosis

de 80 a 90 mg/kg de peso por dia durante 5 a 10 dias.®

Si el paciente es alérgico a la penicilina una opcion es la eritromicina de 50mg/kg/dia
dividida en cuatro dosis o claritromicina a 15mg/kg/dia en dos dosis. En caso de que
esta terapéutica no produzca una mejoria en las primeras 48 a 72 horas, un buen

antibiético de segunda eleccién es cefuroxima 30mg/kg/dia en dos dosis.?’

Faringoamigdalitis o faringitis.

La Faringoamigdalitis es una infeccion de la faringe y amigdalas, afecta a ambos sexos
a todas las edades pero es mucho mas frecuente en la infancia. Se ha documentado
gue la etiologia mas comun de este padecimiento es de origen viral con un 90% en
adultos, pero aproximadamente 15% de los episodios pueden deberse a estreptococo
beta hemolitico del grupo A. **

Signos y sintomas

Los principales signos y sintomas de la enfermedad han sido clasificados conforme la
edad y la etiologia, en los menores de tres afios (viral); cursan con un cuadro leve y
muy variable o inclusive con fiebre, vomitos, tos, edema, eritema de faringe y

amigdalas, conjuntivitis y rinitis.?’

Randolph et al., describieron los criterios clinicos de la infeccion estreptocécica segun
la edad:

Lactantes:

* Irritable pero no agudamente enfermos.

* Fiebre baja e irregular.

 Secrecion nasal serosa.

* Narinas escoriadas.

* Respuesta espectacular a la penicilina.

Niflo preescolar:
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* Fiebre, vomito, dolor abdominal.

* Habla nasal sin rinorrea mucoide.

» Mal aliento caracteristico (halitosis).

» Secrecion mucoide posnasal.

* Enrojecimiento faringeo difuso.

* Dolor al abrir la boca.

» Ganglios cervicales anteriores dolorosos.

» Es comun la otitis media. Nifio en edad escolar:
*Presentacion aguda: fiebre (90%), cefalea (50%).

*Signos locales y sistémicos; disminuyen después de 24 h.
*Faringe enrojecida difusa, de moderada a muy enrojecida.
*Lengua roja con papilas hipertréficas.

*Paladar blando enrojecido.

*Dolor al deglutir.

* Exudados en amigdalas o faringe (29%).

« Ganglios linfaticos grandes y dolorosos en la regién cervical anterior.?’

Diagnostico

El cultivo faringeo continda siendo el estdndar de oro, es excelente en medios
hospitalarios, pero poco disponible, solicitado y/o mal interpretado. El porcentaje de
aislamiento es entre 11 y 63%, ademas el estado de portador es hasta de 35%, en
escolares. Han aparecido diversas pruebas para S. pyogenes, basadas en la
identificacion de sus polisacaridos en las muestras clinicas. La sensibilidad es muy
variable (50 a 70%) y la especificidad de 92 a 100%, por lo tanto deben interpretarse

bajo criterio médico y de ser posible en comparacién con el cultivo.?’®

Tratamiento

Faringoamigdalitis viral: el tratamiento es inicialmente sintomatico durante los primeros
tres dias.®

Faringoamigdalitis bacteriana: menores de 6 afios 0 <27 kg, 600 000 Ul de penicilina

G benzatinica (PGB) intramuscular en dosis Unica; mayores de 6 afios 0 >27 kg, 1
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200 000 Ul de penicilina G benzatinica (PGB) intramuscular en dosis Unica; amoxicilina
40 a 80 mg/kg/dia cada ocho horas por 7 a 10 dias. En caso de hipersensibilidad a

penicilina: eritromicina o claritromicina a 15mg/kg/dia cada 12 horas por 7 dias.*’

Rinofaringitis

El resfriado comun es una enfermedad viral aguda, autolimitada, de caracter benigno,
transmisible llamado también «catarro comun», «resfrio», «rinofaringitis» o
«nasofaringitis», constituye 50% de las infecciones de las vias respiratorias superiores.
Los virus mas implicados son: rhinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza,

sincicial respiratorio; influenza A y algunos echovirus como Coxsackie A. %

Sintomas

Después de un periodo de incubacién que varia de dos a cinco dias, aparecen los
sintomas predominantes del resfriado comdn como rinorrea, obstruccion nasal y
estornudos. Otros sintomas son: tos, dolor de garganta, cefalea y malestar general; la
fiebre varia en intensidad y frecuencia; puede haber sintomatologia en otros

sistemas como vémitos, diarrea, dolor abdominal, mialgias e irritacion ocular.®?

Diagnostico
El antecedente epidemiolégico actual contribuye a establecer el diagnéstico. Pero el

cuadro clinico, que es caracteristico y autolimitado, es la base del diagndstico.

El diagnostico especifico y los exadmenes auxiliares son innecesarios por lo autolimitado

de la enfermedad, solo se emplearia con fines epidemiolégicos.?’

Tratamiento
No se cuenta todavia con un tratamiento especifico, eficaz para el resfriado comun, por
lo cual, basicamente se procura aliviar los sintomas. No hay medicamentos especificos

antivirales disponibles para erradicar los virus que causan los resfriados.

23



Sinusitis

La sinusitis, definida como la inflamacion de uno o méas de los senos paranasales, en
su forma aguda generalmente es precedida por una IRA viral con invasién bacteriana
subsecuente de los senos por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, o
Moraxella catarrhalis. Afecta a toda la poblacién sin predominio de sexo o edad y se
puede encontrar asociado a importantes factores de riesgo que influyen en su

presentacion recurrente.®

Sintomas
Se caracteriza por la presencia de rinorrea purulenta, obstruccidén nasal, dolor facial, asi

como fiebre, tos, fatiga, hiposmia o anosmia, dolor dental maxilar y plenitud 6tica.52

Diagnostico

El diagndstico clinico de sinusitis bacteriana requiere cumplir con los siguientes datos
en los adultos y nifios mayores: sintomas y signos persistentes de rinofaringitis con tos
(mas de 7-10 dias) o cuadro clinico de infeccidn respiratoria alta severa, como fiebre
mayor de 39°C, inflamacion o dolor facial o cefalea. En los nifios pequefios, el
diagndstico puede elaborarse en presencia de un cuadro de rinofaringitis con tos de
més de 7-10 dias sin mejoria. La rinorrea mucopurulenta debera considerarse como un

dato de importancia para el diagndstico s6lo cuando es persistente por mas de 7 dias.?

Los estudios radiolégicos de senos paranasales no son recomendados para el
diagnostico, ya que ha sido demostrada una elevada frecuencia de hallazgos

anormales en los casos de cuadros virales.?!

Tratamiento

El esquema recomendado es amoxicilina 500mg cada 8 horas durante 10-14 dias, en
caso de alergia utilizar Trimetoprima/Sulfametoxazol 160/800mg cada 12 horas durante
10 a 14 dias. Oximetazolina al 0.5% 3 a 4 veces al dia por 3 a 4 dia. Paracetamol a

500mg cada 6 horas por via oral en caso de fiebre o dolor.>* Dentro del tratamiento no
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farmacoldgico se incluye, tratamiento adecuado de alergias e IRA y evitar humo de

cigarrillo, alergénicos, contaminacién y trauma barico.*?

Laringitis, laringotraqueitis y bronquitis

Aunque la laringitis y la traqueitis pudieran considerarse como infecciones respiratorias
bajas, con mucha frecuencia acompafian a los sindromes respiratorios altos,
particularmente a la rinofaringitis o catarro comun. La ronquera o pérdida completa de
la voz es el signo caracteristico de la laringitis, mientras que la tos acompafiada de
dolor retroesternal es un dato de traqueitis. En ambos casos, casi siempre la etiologia
es de origen viral, sobre todo en ausencia de insuficiencia respiratoria aguda; los virus

mas frecuentes son parainfluenza, rinovirus, adenovirus e influenza.

El diagnéstico de bronquitis se establece principalmente por la presencia de tos
productiva sin otros datos especificos de infeccién respiratoria aguda; los agentes
asociados a estos cuadros han sido virus parainfluenza, sincicial respiratorio e

influenza.

El principal objetivo del tratamiento de los nifios con LTA es controlar la via
respiratoria y este control de la dificultad respiratoria es mas importante que cualquier

otra prueba.

II. 2.2. IRA con insuficiencia respiratoria
En nifios pequefos, laringitis y traqueitis pueden ocasionar edema subglético severo
con obstruccion parcial de las vias aéreas, lo que ocasiona tos caracteristica con

estridor laringeo inspiratorio conocido como crup.

Neumonia

La tasa de mortalidad por neumonia es considerable en lactantes y nilos menores de
cinco afos (2% a 7%). Se estima que mas de cuatro millones de nifios mueren
anualmente por esta condicién. Los factores de riesgo para morbilidad y mortalidad en

neumonia son: edad, bajo peso al nacer, alto grado de desnutricién, bajo nivel
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socioeconOmico, hacinamiento, no lactancia materna, inmunizaciones incompletas y

tabaquismo.*?

El 80% es causado por dos bacterias: Streptococcus pneumoniae y Haemophilus

influenzae.?

Sintomas

La neumonia en la mayoria de las veces esta precedida por coriza, lo que sugiere
infeccion viral del aparato respiratorio superior. El periodo de incubacion es corto, dos a
tres dias. El inicio es brusco, con rinorrea, fiebre, estado téxico, en los nifios

.32 El examen fisico del torax

mayores es frecuente el dolor costal por irritacion pleura
del nifio con neumonia bacteriana puede revelar muchos datos, los cuales varian
desde sonidos respiratorios bronquiales (estertores crepitantes, hipoventilacion vy
aumento de las vibraciones vocales), aumento de la frecuencia respiratoria, tirajes
intercostales y subcostales, que nos indican inflamacion parenquimatosa, hasta falta de
ruidos respiratorios con matidez en la percusidén, que sugiere presencia de liquido

pleural.?’

Diagnostico

A los pacientes con neumonias graves o en quienes se sospeche complicaciones se
les debe realizar idealmente radiografia de torax AP y lateral para la confirmacion del
diagnoéstico. Otros estudios: hemograma, velocidad de sedimentacion globular vy
proteina C reactiva, pueden ser sugestivos de infeccion bacteriana pero no son
contundentes, puesto que son marcadores inespecificos de inflamacion. El diagnéstico
de la etiologia bacteriana es muy dificil en neumonia, por este motivo se recomienda el

hemocultivo a pesar de que la positividad del estudio varia del 10% a 20%.3?

Tratamiento

Los nifios menores de dos meses de edad con neumonia y frecuencia respiratoria
mayor de 60/minuto o tirajes muy marcados se consideran graves y requieren de
tratamiento hospitalario; la administracién de antibidticos es por via parenteral. La
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asociacion de ampicilina mas aminoglucésido a dosis adecuadas ha sido ampliamente

utilizada en nuestro medio y en todas las latitudes.>?

Los lactantes de dos a 11 meses de edad que se presenten con aumento de frecuencia
respiratoria no mayor de 50/minuto y sin tirajes subcostales, ni signos de peligro se
clasifican como neumonia y deben ser tratados en forma ambulatoria con farmacos
orales tales como: amoxicilina, ampicilina o trimetoprim-sulfametoxazol V.O. o

penicilina procainica I.M.*?

En los nifios mayores de dos meses a cinco afios de edad, el aumento de la frecuencia
respiratoria mayor de 50/minuto y la presencia de tirajes subcostales nos permiten
clasificarla como neumonia grave y necesariamente el tratamiento es hospitalario,
proporcionando cobertura contra Streptococcus pneumoniae Yy Haemophilus
influenzae. Por lo tanto, la penicilina G cristalina o la ampicilina es el tratamiento de

eleccion. 2

[1.2.3.- Hipertension arterial

La hipertensién arterial (HTA) supone un factor de riesgo mayor e independiente
en el desarrollo de distintas enfermedades cardiovasculares. Se estima que hasta un
44% de los adultos espafioles (45% de varones y 43% de mujeres) de edad media (35-
65 afios) presentan cifras de tension arterial (TA) iguales o superiores a 140/90 mmHg
0 mantienen tratamiento antihipertensivo. La HTA es quiza el problema mas importante
de salud publica en los paises en vias de desarrollo y en los desarrollados, por tener
una relacion continua y creciente en la incidencia de accidentes cerebrovasculares
(ACVA): isquémicos o hemorragicos, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), muerte subita y enfermedad arterial periférica. La TA elevada es un
proceso heterogéneo en su etiologia, fisiologia y tratamiento. Por ello, la evaluacion
clinica inicial es fundamental en todo paciente al que se le detectan cifras elevadas.
Tanto el aumento de la TA sistdlica (TAS) como el de la TA diastdlica (TAD) se asocian
por separado a un riesgo cardiovascular (RCV) incrementado, y la HTA sistdlica

constituye por si sola un factor de RCV. La TAS y el aumento de la presion de pulso

27



(PP: diferencia entre TAS y TAD) guardan mayor relacion que la TAD no so6lo con la
aparicion de ICC y ACVA, sino con la mortalidad cardiovascular, constituyéndose como
los principales determinantes pronosticos de HTA. El control de la TAS y de la PP en
<70 mmHg se ha demostrado eficaz con respecto a la disminucién de la mortalidad
cardiovascular hasta edades avanzadas, en especial la ultima, en individuos mayores

de 55 afos.

Manejo Clinico
Los cambios en el estilo de vida siguen siendo la base del tratamiento del

paciente hipertenso (dieta, ejercicio, disminucion de peso, etc.).

Recomendaciones Para La Practica Clinica

En los ultimos veinte afios se han identificado con bastante claridad factores
gue, de forma independiente o concurrente, aumentan de manera directa la
probabilidad de desarrollar HTA y de sufrir cualquiera de sus posibles desenlaces
clinicos. Se han establecido nuevas conceptualizaciones y manejos de la enfermedad,
y se ha publicado mucho sobre la eficacia, el control y la capacidad de reduccion de la
morbimortalidad asociada a la HTA de numerosos farmacos de las diferentes familias
de hipotensores. Esto hace imprescindible revisar con atencion la evidencia cientifica y,
a la luz de cada comunidad, proponer nuevos marcos de referencia para la practica

meédica basada en modelos de promocion y prevencion de la salud.

Definicion y clasificacion

La mayoria de las guias clinicas admiten que la HTA es la elevacion persistente de la
TA por encima de los limites considerados normales (2140/90 mmHg), estableciendo
este criterio por convenio y en criterios de riesgo poblacional. Para diagnosticar HTA es
necesario realizar 3 tomas en un periodo inferior a 3 meses y distanciadas una de otra
al menos 1 semana. La TA que establezca el diagnodstico sera la media de las 3
determinaciones. Se debe tomar la TA en ambos brazos y continuar con el brazo de
mayor TA. El diagnéstico correcto se basa en la utilizacion adecuada y en las

condiciones Optimas de las técnicas de toma de TA. La tabla 1 muestra la clasificacion
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de la HTA, segun las guias de la Sociedad Espafiola de Hipertension (SEH) y la

European Society of Cardiology (ESC).

Otros conceptos relacionados con los criterios diagnésticos de HTA son:

* HTA sistdlica aislada (HSA): TAS mayor o igual a

140 mmHg con TAD menor de 90 mmHg.

* HTA en la gestacion: elevacion de la TAS

225 mmHg y/o de la TAD 215 mmHg con respecto al comienzo del embarazo en
normotensas. Si no se conocen las cifras previas, TA 2140/90 mmHg.

« HTA resistente: TAS 2140 mmHg y/o TAD =90 mmHg en pacientes con un
adecuado cumplimiento terapéutico, que reciben triple terapia farmacoldgica durante al
menos 3 meses y siendo uno de los farmacos un diurético. En ancianos se considera
HTA resistente cuando en estas condiciones presentan cifras de TAS

>160 mmHg.

» HTA clinica aislada o «de bata blanca»: HTA registra- da sélo en la consulta y con
valores de TA dentro de los parametros normales fuera de ella. Se comprueba
mediante la auto medicion (AMPA) o la medicion ambulatoria (MAPA). Cifras de TA

=>135/85 mmHg son consideradas como elevadas.

Exploracion dirigida y aproximacion diagnéstica inicial

Anamnesis

* Investigar sobre los antecedentes familiares de HTA, enfermedad cardiovascular
precoz (infarto de miocardio o muerte subita en progenitores o familiares de primer
grado, varones <55 afios y/o mujeres <65 afios), enfermedad renal, diabetes o
dislipemia.

» Preguntar por los habitos personales de consumo de tabaco, alcohol, drogas, café,
sal y grasas, y sobre la realizacién de ejercicio de forma periddica.

 Interrogar sobre la historia previa de HTA: duracién, evolucion, valores habituales y
cifras mas altas registradas. Investigar los tratamientos recibidos y el grado de

adhesion y cumplimentacion.
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* Preguntar por la coexistencia de enfermedad renal (traumas, infecciones,
célculos, hematuria o proteinuria, insuficiencia renal, poliquistosis, glomerulonefritis,
etc.), enfermedad endocrina (sindrome de Cushing, diabetes, obesidad, hiper-
aldosteronismo, feocromocitoma), ingesta de farmacos y sindrome de apnea del suefio,
asi como por los factores sociales (familia, trabajo, etc.).

» Explorar la posible afectacion de 6rganos diana (neuroldgica, cardiovascular, renal y

ocular).

Exploracion fisica

» Determinar la TA, la frecuencia cardiaca (FC), el perimetro abdominal y el indice de
masa corporal (IMC).

» Exploracién del cuello. Investigar la presencia o ausencia de un aumento en la
glandula tiroidea y de soplos en ambas arterias carotidas.

» Exploracion cardiaca. Los efectos mecanicos sobre el corazén de cifras de HTA
mantenidas se pueden detectar en la exploracion en forma de anormalidades del ritmo
y de la frecuencia, soplos y chasquidos, y por la aparicion del tercer y cuarto tono,
ademas de por la modificacion de la posicion del apex cardiaco y los datos de
insuficiencia cardiaca.

» Exploracion pulmonar. La coexistencia de datos de broncopatia puede modificar la
actitud terapéutica.

» Exploraciéon abdominal. Buscar masas, soplos, visceromegalias o ascitis.

» Exploracién neuroldgica. Buscar patologias sensitivomotoras.

» Exploracion de las extremidades. Las personas con HTA son sensibles a la aparicion
de una patologia oclusiva. Explorar edemas, pulsos y datos de insuficiencia venosa.

» Exploracion del fondo de ojo. Es una prueba indiscutible si se asocia diabetes. En los
ultimos estudios se discute cada vez mas sobre la necesidad de protocolizar esta
exploracion aun sin la presencia de diabetes concomitante, ya que las arterias de la
retina son las Unicas accesibles a la exploracion fisica y aportan mas informacion sobre

la afectacion organica que otras pruebas.
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Exploraciones complementarias

« Hemograma vy bioquimica basica: glucosa, creatinina, calculo del aclaramiento de
creatinina, acido Urico, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos,
sodio y potasio.

+ Sistematico de orina: calculo del indice albumina/creatinina en una muestra de orina
(micro albuminuria y creatinuria).

» Electrocardiograma (ECG): prueba barata, facil y accesible en la que se deben
detectar datos de isquemia, alteraciones del ritmo y defectos de conduccion. Tiene
sensibilidad baja para detectar la presencia de HVI (hipertrofia ventricular izquierda),
segun criterios de: Cornell, Sokolow-Lyon, Rodriguez Padial y Dalfo)

+ Radiografia de térax: indicada en datos clinicos de ICC.

» Ecocardiograma: los protocolos de consenso no recomiendan de forma rutinaria su
realizacion en la atencion primaria. Debe reservarse para situaciones en las que sus
resultados puedan modificar la actitud terapéutica; por ejemplo, en pacientes con HTA
asociada a enfermedad cardiaca concomitante (valvulopatias o ICC), con ECG
negativo de HVI pero que plantea dudas sobre el inicio o la modificacién de
tratamiento: HTA de estadio 1 sin afectacion de lesion de 6rgano diana (LOD), HTA
resistente sin afectacion de 6rgano diana, ya que la aparicion de HVI condicionaria
intensificar el tratamiento (evidencia de tipo A), ECG con signos graves de HVI y
sobrecarga del ventriculo izquierdo (sospecha de miocardiopatia hipertréfica).

« indice tobillo/brazo y ecografia carotidea: son pruebas indicadas para la busqueda
de LOD.

» Otras exploraciones encaminadas a la busqueda de HTA secundaria: determinacion

de renina y aldosterona, ecografia renal y tomografia axial computarizada abdominal*™

Manejo clinico

Modificaciones del estilo de vida Reduccién de peso

Existen datos concluyentes (nivel de evidencia A) que indican que la reduccion de peso
disminuye la TA en los pacientes obesos y mejora otros factores de riesgo
cardiovascular, como la resistencia a la insulina, la HVI, la apnea del suefio, etc. Los

pacientes hipertensos, incluidos los que toman medicacion, deben recibir el consejo
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de disminuir peso y un refuerzo periédico de éste. Se recomienda la pérdida progresiva

de al menos 4 kilos de peso en pacientes con un IMC de >27.

Disminuir el consumo de alcohol

Se ha demostrado que el alcohol no sélo produce una elevacion de las cifras de TA,
sino que ademas reduce la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos (evidencia de
clase D, R).

Reducir la ingesta de sodio

Es un consejo especialmente importante para los hipertensos mayores de 45 afios, de
raza negra y con otros factores de riesgo cardiovascular asocia- dos. Se debe evitar la
sal afiadida en la mesa y los alimentos procesados. La recomendacion es una ingesta
de sal por debajo de los 3,8 g/dia, objetivo dificil de conseguir. Se debe recomendar
una dieta rica en frutas y verduras, con alto contenido en potasio, y productos lacteos
desnatados (Dietary Approaches to Stop Hypertension [DASH]). Los su- plementos de
potasio pueden recomendarse en algunos pacientes.

Otras recomendaciones alimentarias

Los pacientes con HTA deben recibir consejo sobre incluir en su dieta pescados
azules ricos en omega-3 (atun, salmén, etc.) y seguir una dieta rica en fibra,
recomendacion extensible a la poblacion general.

Actividad fisica

Debe ser regular e isotdnica, fundamentalmente actividad fisica de resistencia: andar,
correr y nadar, al menos durante 30 minutos y unos 3 dias a la semana. Se consigue

con ello mejorar la sensibilidad a la insulina y disminuir el perimetro abdominal.

Inicio de tratamiento farmacoldgico y consideraciones generales

Criterios del tratamiento antihipertensivo
La decision de iniciar el tratamiento antihipertensivo debe basarse en 2 criterios (tabla
3): las cifras de TAS y TAD, y el grado de RCYV total.
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Cifras de TA

Todos los pacientes en los que las determinaciones repetidas de TA muestran una HTA
de grado 2 6 3 son candidatos definidos al tratamiento antihipertensivo porque, segun
lo detallado en la guia de 2007 de la ESH/ESC, un numero elevado de ensayos
controlados con placebo han demostrado de forma concluyente que, en los pacientes
con estos valores de TA, su reduccion disminuye la incidencia de episodios de
morbimortalidad de origen cardiovascular, con independencia de su grado de riesgo

total (es decir, moderado, alto o muy alto).

Hay que admitir que las pruebas del efecto beneficioso del tratamiento de los
hipertensos de grado 1 son mas escasas, ya que esta cuestion no se ha evaluado en
ensayos especificos. Sin embargo, la observacion reciente en el estudio FEVER9 del
efecto protector provocado por la disminucion de la TAS a <140 mmHg en lugar de la
ligeramente >140 mmHg, incluso en los hipertensos de riesgo moderado, respalda la
recomendacion de con- templar intervenciones antihipertensivas cuando la TAS es
2140 mmHg. A todos los hipertensos de grado 1 a 3 se les ha de dar instrucciones
relativas a los hébitos de vida tan pronto como se diagnostique o sospeche la HTA,
mientras que la rapidez en el inicio del tratamiento farmacoldgico depende del grado de

riesgo cardiovascular total.

Grado de RCV
En los hipertensos con riesgo alto del estudio VALUE11, el grupo de tratamiento en el
gue se retrasO en cierto grado el control de la TA se asocidé con una tendencia a la

aparicion de mas episodios cardiovasculares.

Asi mismo, en los hipertensos del estudio ASCOT10 (que tenian otros factores de
riesgo, aunque el RCV total era menor que el de los pacientes del estudio VALUE11),
el efecto beneficioso del tratamiento relacionado con un mejor control de la TA fue

evidente en el plazo de unos meses.
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Por consiguiente, como se muestra en la tabla 3, la demora aceptable para evaluar los
resultados de las modificaciones de los habitos de vida es, de forma prudente, mas
corta que la indicada en guias precedentes. La farmacoterapia ha de iniciarse de
inmediato en la HTA de grado 3, asi como en la de grado 1 y 2 cuando el RCV total es
alto o muy alto. En los hipertensos de grado 1 6 2 con un RCV total moderado puede
retrasarse la farmacoterapia durante varias semanas, y en los de grado 1 sin ningun
otro factor de riesgo (riesgo bajo afiadido), duran- te varios meses. Sin embargo,
incluso en estos pacientes, la falta de control de la TA tras un periodo adecuado de
intervenciones no farmacoldgicas debe conllevar la instauracion de la farmacoterapia,
ademas de las modificaciones en el estilo de vida. Cuando la TA inicial se encuentra en
el limite alto de la normalidad (130-139/85-89 mmHg), la decisién relativa a la
intervenciéon farmacolégica depende en gran medida del grado de riesgo. En caso de
diabetes, antecedentes de enfermedad cerebrovascular, coronaria o arteriopatia
periférica, los ensayos aleatorizados han revelado que el tratamiento antihipertensivo
se asocia a una reduccion de los episodios cardiovasculares mor- tales y no-mortales,
aunque en otros 2 ensayos en pacientes coronarios no se comunicaron efectos
beneficiosos de la reduccion de la TA o0 solo se observd una disminucion de los
episodios cardio vasculares cuando la TA inicial se encontraba en el intervalo
hipertenso. También existen evidencias de que, en los diabéticos con aumento de la
excrecion urinaria de proteinas, las reducciones de la TA a valores muy bajos (<125/75
mmHg) se acompafian de disminuciones de la oligoalbuminuria o proteinuria (es decir,
factores predictivos del deterioro renal y riesgo cardiovascular), asi como de una menor
velocidad de progresion a estados proteindricos mas intensos. También sucede asi
cuando los valores iniciales de TA se encuentran por debajo de 140/90 mmHg y se
utilizan farmacos con un efecto antiproteinurico directo, como bloqueantes del sistema
renina-angiotensina. Esto justifica la recomendacion de iniciar la administracion de
antihipertensivos (junto con modificaciones intensas del estilo de vida), incluso en los
pacientes en los que la TA no esta elevada, sino en el limite alto de la normalidad (y, en
ocasiones, en el intervalo normal), siempre que exista una enfermedad cardiovascular
o diabetes acompafante. No esta claro si un abordaje terapéutico parecido (es decir,

modificaciones intensas del estiio de vida combinadas con farmacoterapia
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antihipertensiva) también beneficia a los sujetos con una TA en el limite alto de la
normalidad y de riesgo alto debido a la presencia de 3 o mas factores de riesgo

adicionales, sindrome metabdlico o lesion organica.

Debe hacerse hincapié en que los estudios observacionales prospectivos han revelado
gue los sujetos con una TA en el limite alto de la normalidad presentan una mayor
incidencia de enfermedad cardiovascular que los que tiene una TA normal u éptima.
Asi mismo, el riesgo de presentar HTA es mayor en los sujetos con una TA en el limite
alto de la normalidad que en aquellos con cifras normales u 6ptimas, con un aumento
adicional del riesgo cuando, como sucede a me- nudo, hay varios factores de riesgo

coexistentes y sindrome metabdlico.

Por altimo, la HTA de nueva aparicion puede retrasarse durante un tiempo mediante la
administracion de un antihipertensivo. Sin embargo, los resultados del estudio
DREAM12 revelaron que la administracion de ramipril a sujetos con trastornos
metabdlicos (en su mayor parte, con una TA en el limite alto de la normalidad o HTA de
grado 1 y 2) no retrasé de forma significativa la aparicion de diabetes ni redujo los
episodios cardiovasculares a pesar de disminuir la TA. Desafortunadamente, el estudio
DREAM12 no contaba con la potencia estadistica suficiente para evaluar los efectos
sobre los episodios cardiovasculares y se necesitan ensayos de potencia suficiente
para aclarar esta importante cuestion. De momento, a los sujetos con un RCV alto
debido a otros factores distintos de la diabetes, pero con una TA audn en el limite alto de
la normalidad, ha de aconsejarseles que apliquen medidas intensas relacionadas con
el estilo de vida (incluido el abandono del tabaco) y se les debe vigilar estrechamente la
TA debido a la posibilidad, relativamente elevada, de que evolucionen a una HTA que
posteriormente precise farmacoterapia. Sin embargo, los médicos y los pacientes
pueden contemplar, en ocasiones, el uso de antihipertensivos, especialmente de los
mas eficaces en cuanto a proteccion contra la lesion organica, la HTA de nueva
aparicion y la diabetes de nueva aparicion. Las medidas relacionadas con el estilo de
vida y una vigilancia estrecha de la TA han de ser las intervenciones de eleccion en los

sujetos con una TA normal que tienen un riesgo afadido bajo o moderado.
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I1.2.4.- Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es la patologia endocrinolégica mas frecuente, tras la
obesidad, a la que se asocia el 80% de los diabéticos de tipo 2 (diabesidad). La DM de
tipo 2, que representa el 90-95% de los casos, es un proceso que evoluciona hacia el

agotamiento de la funcion de la célula B pancreética.

La hiperglucemia es un hallazgo casual frecuente en una bioquimica rutinaria
(10-15%) que aumenta con la edad. Se asocia de forma habitual a obesidad y a otros
trastornos metabdlicos, como dislipemia, hipertension arterial (HTA) o hiperuricemia,

que determinan el sindrome metabdlico, con elevado riesgo cardiovascular.

Mediante la clasificacibn adecuada de las personas susceptibles segun los
criterios diagndsticos actuales y su tratamiento precoz se reduce la glucotoxicidad y se
consigue un control metabdlico a mas largo plazo, al preservar la funcién de la célula B.
Esto, junto con el abordaje de los otros factores de riesgo cardiovascular, reduce la
incidencia de complicaciones micro y macroangiopaticas y neuropaticas, mejora la

calidad de vida de estos pacientes y disminuye su mortalidad.

Aproximacion Diagndstica Inicial

El despistaje mediante glucemia plasmatica basal esta indicado anualmente en
pacientes de riesgo y cada 3 afios en personas mayores de 45 afios sin otros factores
de riesgo. También esta indicada su determinacion mediante glucemia capilar en ese
momento en pacientes que presentan una clinica cardinal (poliuria, polidipsia, pérdida

ponderal).

Actualmente, la American Diabetes Association (ADA) propone la determinacion de la
hemoglobina glucocilada (Hb Alc) como método diagnostico de la diabetes: cifras de

Hb A1c 26,5% serian diagndsticas de diabetes.
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Es fundamental realizar un diagnéstico de todos los factores de riesgo cardiovascular
gue pueden estar asociados a la hiperglucemia y que condicionan el prondstico
funcional y vital del paciente: tabaco, HTA, dislipemia y obesidad.

Debe investigarse la presencia de complicaciones al diagnosticar una diabetes de tipo
2, ya que hasta un 50% de los casos presentan alguna en dicho momento (que suele

ser varios afios después de su comienzo real).

Manejo Clinico Terapéutico

El tratamiento de la diabetes se basa en el abordaje de todos los factores de riesgo
cardiovascular: tabaquismo, HTA, obesidad y dislipemia. La hiperglucemia, tanto basal
como posprandial, debe manejarse de forma apropiada desde el primer momento, y
hay que llevar los valores de glucemia y de Hb Alc al rango méas préximo a la
normalidad, teniendo en cuenta que los valores de riesgo arterial son mas estrictos que

los de riesgo microvascular.

El tratamiento de la diabetes se fundamenta en 4 pilares basicos: dieta, ejercicio fisico,
educacion diabetoldgica y tratamiento con antidiabéticos orales (ADO), inicialmente
siempre con metformina si no existe contraindicacion, en monoterapia y
posteriormente en combinacion con otros ADO segun el mecanismo fisiopatolégico

predominante, o bien con insulina en asociacién con ADO o en monoterapia.

Algunos farmacos de mas reciente introduccion, como la tiazolidindiona (pioglitazona) y
los incretin-agonistas (inhibidores de la dipeptidil-peptidasa-4 [DPP-4]), los incretin-
miméticos (exenatida) y, proximamente, los analogos de las incretinas (liraglutida),
ofrecen nuevas formas de abordaje terapéutico a los diferentes mecanismos
fisiopatolégicos de la diabetes y pueden considerarse en la actualidad como una

segunda o tercera linea de tratamiento.

En los diabéticos de tipo 2 se recomienda la utilizacion de metformina desde el
momento del diagndstico y, si con este tratamiento no se consigue el objetivo

terapéutico o existe contraindicacion, se pueden utilizar otros ADO, como las
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sulfonilureas o los secretagogos de accion rapida, estos Ultimos en caso de
hiperglucemia posprandial predominante. Las tiazolidindionas y los incretin-agonistas o
incretin-miméticos son farmacos de mas reciente introduccion que se pueden también
considerar. La terapia combinada con insulina de accién intermedia (NPH) o analogos
de accion lenta (glargina, detemir) en dosis nocturna (bedtime) no se debe demorar,

sobre todo en caso de Hb Alc >8,5%.

Ofrece iguales o mejores resultados que la monoterapia con 2 6 3 dosis de insulina y
con menor ganancia ponderal (sobre todo en el caso de su combinacion con
metformina). Si a pesar de todo persiste un mal control metabdlico, se debe utilizar
insulina en terapia combinada administrada en 2 o més dosis diarias o en forma de
insulinoterapia intensiva. En los casos en los que exista clinica cardinal y/o
hiperglucemia con cetonuria se debe iniciar insulinoterapia para corregir la

insulinopenia y la glucotoxicidad subyacente.

Medicina basada en la evidencia
En pacientes con glucemia basal alterada o intolerancia a los hidratos de carbono debe

indicarse una modificacion de los estilos de vida.

En la DM, el control metabdlico estricto, asi como el de los factores de riesgo
asociados, disminuyen la aparicibn de complicaciones micro y macroangiopaticas y

neuropaticas.

Las cifras de presion arterial deben mantenerse por debajo de 130/80, y el colesterol
LDL, por debajo de 100 mg/dl. Hay que indicar tratamiento con &cido acetilsalicilico en
la prevencion secundaria en los diabéticos con enfermedad macrovascular y valorar su
utilizacion en la prevencion primaria en diabéticos con riesgo cardiovascular
aumentado, un grupo que, por lo general, incluye hombres mayores de 50 afios o

mujeres mayores de 60 con 1 o m4s factores de riesgo cardiovascular asociados.
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Debe determinarse el indice albumina/creatinina y realizarse un examen del fondo de
0jo, un electro- cardiograma y una exploracion de la sensibilidad vibratoria y tactil al

menos 1 vez al afio.

Definicién

La hiperglucemia se define como un valor de glucosa plasmatica basal (8 horas de
ayuno y descanso nocturno) igual o mayor a 100 mg/dl. A partir de esta cifra se
establece una clasificacion de los trastornos del metabolismo que cursan con hiper-
glucemia:

* Glucemia basal alterada (GBA): glucemia basal entre 100 y 125 mg/dI.

* Intolerancia a la glucosa (ITG): glucemia a las

2 horas de la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de entre 140 y 199 mg/dlI.

* DM: glucemia basal repetida en 2 ocasiones igual o mayor a 126 mg/dl, sintomas
cardinales de diabetes y glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl o glucemia a las

2 horas tras una PTOG igual o mayor a 200 mg/dl.

Actualmente, la ADA acepta la determinacion de la Hb Alc estandarizada como un
método diagndéstico mas: cifras de Hb A1c 26,5% serian diagnésticas de diabetes,
mientras que aquellas comprendidas entre 5,7 y 6,4% se corresponde- rian, junto con
la GBA vy la tolerancia anormal a los hidratos de carbono, a las categorias de riesgo
aumentado (prediabetes) para el desarrollo de diabetes y enfermedad cardiovascular.

Salvo en caso de hiperglucemia inequivoca, en el resto de los diagndsticos debe

repetirse el resultado anormal para confirmar la existencia de diabetes.

Basta con disponer de un resultado alterado concurrente en 2 métodos diagndsticos
diferentes para realizar el diagnostico. Si existe discordancia entre 2 métodos
diagndsticos debe confirmarse mediante la repeticidn del que se encuentre en rango

patologico.

La DM se define como un conjunto de trastornos metabdlicos caracterizados por una

hiperglucemia cronica debida a un defecto en la secrecion o accion de la insulina, con o
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sin insulinorresistencia asociada, que conduce a una disfuncion multiorganica que
puede motivar la aparicion de complicaciones macro y microangiopaticas y

neuropaticas.

La DM se clasifica en 4 grandes grupos:

* DM de tipo 1: destruccion de la célula B, déficit absoluto de insulina.

* DM de tipo 2: defecto progresivo de la célula B

Sobre la base de una insulinorresistencia).

* DM gestacional: se produce durante el embarazo y termina con él; debe realizarse la
deteccidn de la diabetes o las categorias de riesgo entre 6 y 12 semanas después del
parto, con reclasificacién y seguimiento posterior.

« Otros tipos especificos de DM: defectos genéticos en la célula B, accion de la

insulina, iatrogenia, etc.

Se debe realizar un cribado de DM en personas mayores de 45 afios cada 3 afos; en
gestantes, entre las semanas 24 y 28, y en grupos de riesgo (personas con un indice
de masa corporal [IMC] 225 kg/m2; familiares de primer grado de diabéticos; miembros
de etnias con alto riesgo; personas con antecedentes de glucemia basal alterada,
intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional previa o hijos macrosémicos; pacientes
con HTA, colesterol HDL <35 mg/dl o triglicéridos 2250 mg/dl, y personas con otras
condiciones asociadas a insulinorresistencia) anualmente a cualquier edad. El cribado

poblacional de la DM no esté indicadol.

La controversia en torno a la realizacion de la PTOG esta disminuyendo debido a los
datos de mortalidad cardiovascular asociados a hiperglucemia posprandial2. La PTOG
identifica una mayor proporcibn de sujetos con diabetes o con alto riesgo de
desarrollar DM (tolerancia anormal a la glucosa), lo que se puede prevenir mediante
cambios en el estilo de vida o con el uso de farmacos como metformina o acarbosa

asociados a las anteriores medidas
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Exploracién dirigida

La exploracion fisica debe centrarse en valorar la coexistencia de sobrepeso u
obesidad como principal factor de riesgo. Para ello, hay que determinar el peso y la
talla del paciente con el fin de conocer su IMC. Ademas, se debe medir el perimetro
abdominal para valorar la presencia de obesidad central, frecuentemente asociada con
la resistencia a la insulina, con una mayor prevalencia de otros factores de riesgo
(posible existencia del sindrome metabdlico) y con una mayor morbi-mortalidad

cardiovascular.

Asi mismo, hay que investigar la presencia de complicaciones cronicas y de otros
factores de riesgo:

» Determinacion de la presion arterial del paciente para descartar HTA.

* Exploracion del cuello, auscultacidn cardiaca y del abdomen para detectar la
presencia de bocio, arritmias o soplos cardiovasculares.

« Examen del aspecto de la piel, de la temperatura y de los pulsos para valorar una
posible vasculopatia periférica, asi como la existencia de edemas, lo que obligaria a
descartar la presencia de nefropatia diabética, entre otras patologias de origen
cardiovascular.

* Exploracion de la sensibilidad vibratoria (diapasén de 128 Hz) o mejor de la

sensibilidad protectora (monofilamento), alteradas en caso de neuropatia diabética.

Aproximacion diagnéstica inicial

La DM de tipo 2 comienza de forma insidiosa, al contrario que la DM de tipo 1, cuyo
inicio suele ser agudo. Habitualmente se detecta de forma casual como una
hiperglucemia asintomatica en un analisis de sangre solicitado por otro motivo.

Es fundamental no quitar importancia a la categoria de GBA, porque supone un riesgo
cardiovascular elevado con respecto a la glucemia basal normal y un mayor riesgo de

desarrollar DM de tipo 2 a corto-medio plazo.

En caso de GBA es recomendable la realizacion de una PTOG para descartar la
existencia de DM. Si existe GBA o ITG, puede realizarse, ademas de una glucemia

basal, una Hb A1c. Esta, aparte de ser diagndstica con cifras =6,5% (conforme a lo
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indicado por la ADA), predice la evolucién a DM a corto plazol en el caso de resultados

superiores al 6%.

Se debe determinar la presencia de micro albuminuria y, mejor aun, del indice
albumina/creatinina desde el primer momento, por ser un indicador de riesgo

cardiovascular que sirve para realizar un cribado de nefropatia diabética.

Es fundamental determinar la posible existencia de complicaciones macrovasculares y
micro vasculares, ya que un 50% de los pacientes diabéticos presenta alguna

complicacion en el momento de su diagndstico5.

Manejo clinico-terapéutico

El tratamiento de la diabetes se basa fundamentalmente en 4 pilares: dieta, ejercicio
fisico, educacion diabetologica para el autocuidado y terapia farmacoldgica, a los
cuales habria que afadir el abordaje y la prevencion de otros factores de riesgo
cardiovascular, ya que la tasa de mortalidad es 2-3 veces superior en pacientes

diabéticos.

Dieta

La dieta en el diabético debe ser variada, equilibrada (50-65% de hidratos de carbono,
15-30% de grasas, maximo de 7% de grasas saturadas y 15-20% de proteinas)7 vy de
tipo mediterraneo, distribuirse en 5-6 tomas al dia y formar parte integrante de la
alimentacion del resto de la familia. Se deben calcular las necesidades energéticas del
paciente segun el peso maximo aceptable (IMC <25 x talla2), la actividad fisica, el
sexo, la edad y la presencia de sobrepeso (disminuir un 10-20% el aporte calorico) u
obesidad (reducir un 30-40%). Las dietas pueden fracasar por desinformacion, por
interpretarse como una disminucién de la calidad de vida, por suponer un cambio de
costumbres, por ser rutinarias o por la prescripcion simultanea de farmacos y dieta

centrando la atencién unicamente en los primeros.

El planteamiento dietético debe ser realista: las pérdidas ponderales moderadas

(5-10%) mejoran el control metabdlico y los factores de riesgo cardiovascular. Si no se
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consigue una pérdida de peso tras reiterados intentos, se debe evitar la ganancia

ponderal e intentar que el paciente respete unas normas dietéticas elementales.

Hay que hacer un refuerzo periodico sistematico de la dieta y considerar su asociacion,

si es preciso, con farmacos como el orlistat, siempre que no exista contraindicacion.

Ejercicio fisico
Se recomienda la practica de un programa de actividad fisica regular adaptado a cada

paciente de al menos 150 minutos semanalesl.

Educacién diabetoldgica
La educacion en el autocuidado es esencial para conseguir los objetivos terapéuticos y
debe proporcionarse a todos los diabéticos de tipo 2.

En caso de no conseguir los objetivos de con- trol con medidas higiénico dietéticas y
metformina asociada en un periodo de 3 meses segun las recomendaciones del
Consenso ADA-EASD (European Association for the Study of Diabetes) 11, en funcion
de las caracteristicas individuales y del grado de hiperglucemia se afiadira un nuevo
farmaco oral o insulina con el fin de alcanzar el objetivo terapéutico (Hb A1c <7%) en
un corto plazo de tiempo. El estudio UKPDS muestra que la DM de tipo 2 presenta un
curso progresivo dirigido al agotamiento completo de la célula B, independientemente
del tratamiento utilizado. Cambios precoces en el tratamiento mantienen mas tiempo
el buen control y previenen la complicaciones microangiopaticas, neuropaticas vy,
posiblemente, también las macroangiopaticas. El tratamiento de la hiperglucemia debe
encaminarse al control tanto de las glucemias prepandiales como posprandiales, ya
gue existe una asociacion epidemioldgica entre la hiperglucemia posprandial y el riesgo
de mortalidad cardiovascular. Por estos motivos, el autoandlisis constituye un pilar
fundamental del tratamiento en el paciente que utiliza insulinoterapia. El resultado de
los perfiles glucémicos con determinaciones antes y1 6 2 horas después del inicio de
las principales comidas debe utilizarse para realizar los ajustes terapéuticos de insulina
pertinentes.

ADO
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Los ADO actuan sobre los diferentes mecanismos fisiopatolégicos de la DM de tipo 2.

Sobre la insulinodeficiencia

Secretagogos

Estimulan la secrecion de insulina por la célula B pancreatica.

» Sulfonilureas de primera y segunda generacién, de amplia utilizacion clinica:
glibenclamida, glimepirida, gliclazida, glipizida, etc. Es importan- te destacar que las
dosis maximas efectivas de los ADO son, generalmente, inferiores a las que suelen
indicarse. Superar esas dosis no mejora el control glucémico por saturacion de los re-
ceptores de las sulfonilureas (dosis superiores a 10-12 mg/dia de glibenclamida y
glipizida producen mejorias minimas en el control glucémico)13.

* Reguladores prandiales o secretagogos de accién rapida: repaglinida y nateglinida.

Sobre la gluconeogénesis hepética y la insulinorresistencia

Biguanidas

Disminuyen la gluconeogénesis y la glucogendlisis hepatica y, en menor grado, la
resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos.

* Metformina: es la mas utilizada del grupo por ser la que menos se relaciona con
acidosis lactica y la que mas efectos beneficiosos ha demostrado. La dosis maxima

efectiva seria de 2.000 mg/dia.

Tiazolidindionas
Disminuyen la resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos y, en

menor grado, la neo- glucogénesis hepatica. También reducen la lipolisis.

* Pioglitazona.

* Rosiglitazona (hasta hace unos meses, ya que se ha suspendido su
comercializacién porque el riesgo de tipo cardiovascular supera sus posibles
beneficios).

Actualmente, las tiazolidindionas presentan algunos datos controvertidos. Por un lado,

se ha detectado una mayor prevalencia de osteoporosis en las mujeres que las utilizan,
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asi como una mayor frecuencia de edemas y de insuficiencia cardiaca. En el caso de la
rosiglitazona, algunos estudios evidencian un mayor riesgo de infarto de miocardio en

comparacion con otros ADO. No se consideran de eleccion en monoterapia.

Sobre el aporte de glucosa procedente del intestino

Inhibidores de las alfaglucosidasas intestinales

Disminuyen la disociacion de disacaridos en el intestino y, por tanto, la absorcion de
glucosa y su paso a la sangre.

* Acarbosa.

» Miglitol.

Combinando varios mecanismos de accion

Farmacos que actuan por la via de las incretinas

Existen 3 tipos:

« Farmacos inhibidores de la enzima DPP-4: actian bloqueando la inactivacion del
péptido similar al glucagén de tipo 1 (GLP-1) y, por lo tanto, prolongando su vida media.
Son la sitagliptina y la vildagliptina. Se administran por via oral.

* Incretin-miméticos: exenatida.

* Analogos de las incretinas: actuan uniéndose a los receptores del GLP-1 en los
tejidos e imitando su accién. Por ejemplo, la liraglutida. Se administran por via
subcuténea.

Estos nuevos farmacos, al favorecer el efecto que produce el GLP-1, mejoran el

control glucémico mediante las siguientes acciones:

Estimulan la secrecidon de insulina de forma de- pendiente de la glucosa.

Inhiben la secrecion de glucagén.

Enlentecen el vaciado gastrico.
» Disminuyen el apetito.
Todo ello, sin producir hipoglucemias ni ganancia ponderal (la exenatida y la liraglutida,

ademas, inducen reduccion de peso) 15.
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Eleccion del farmaco

La eleccion de un farmaco determinado debe establecerse en funcion de los
factores clinicos y las caracteristicas individuales del paciente, que incluyen el
mecanismo patogénico predominan- te, la edad, el peligro de hipoglucemias, la existen-
cia de complicaciones, las contraindicaciones, los efectos adversos, el grado de

hiperglucemia pre o posprandial, el efecto sobre el peso y los costes.

[1.2.5. Proceso Gripal

La gripe y el catarro ocasionan un importante absentismo escolar y laboral. En
Espafia, el 89% de los medicamentos que se prescriben en estos casos son
antibidticos, cuando solo el 5% de los procesos catarrales son producidos por
bacterias. En el caso de la gripe, aparte del tratamiento sintomatico habitual, se
dispone de nuevos farmacos de reciente aparicion y de estrategias preventivas. En
este capitulo se proporcionan pautas para el adecuado diagndstico diferencial y el

tratamiento de ambos procesos.

Aproximacién Diagnostica Inicial
El cuadro catarral se caracteriza por rinorrea, tos, estornudos, odinofagia y
congestion nasal. La fiebre, el dolor de cabeza, los dolores musculares y la debilidad

muscular son caracteristicos de la gripe.

Recomendaciones Para La Practica Clinica

El tratamiento con inhibidores de la neuroaminidasa no es coste-efectivo en
pacientes con bajo riesgo de complicaciones. Los inhibidores de la neuroaminidasa
tampoco han demostrado reducir la tasa de complicaciones, hospitalizacién o
mortalidad.
Hay evidencia cientifica sobre la utilidad de la vacunacién antigripal en la poblacion
anciana y con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Existe controversia
sobre la vacunacion de trabajadores sanos. Algunos estudios han encontrado que la

vacunacion es coste-efectiva.
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Manejo clinico

1. Cuadro catarral

Debe realizarse un tratamiento sintomatico, aumentando la ingesta de liquidos,
pautando algin antitérmico y lavados de fosas nasales con suero. Los
descongestionantes nasales pueden proporcionar alivio temporal, pero el efecto es
insuficiente para justificar su uso repetido o prolongado, dada la posibilidad de
congestion por rebote3. La tos, a menos que sea ronca y dolorosa, supone un
mecanismo de defensa y no debe suprimirse3. Las dosis elevadas de acido ascorbico

no han demostrado eficacia objetiva.

2. Sindrome gripal

En principio, se realizara el mismo tipo de trata- miento sintomético descrito para el
cuadro catarral. Si existe sospecha de sobreinfeccién bacteriana, hay que utilizar
tratamiento antibiotico. Sin embargo, en el caso de la gripe debe tenerse en cuenta la
existencia de farmacos especificos para su tratamiento, algunos de ellos de reciente
incorporacion, asi como la existencia de medidas preventivas, que se describen

seguidamente.

Tratamientos antivirales

Amantadina y rimantadina

También utilizados como profilaxis, estos dos farmacos pueden reducir la gravedad y
acortar la duracion de la gripe A en sujetos sanos cuando se administran dentro de las
primeras 48 horas del comienzo de la enfermedad4. No se sabe si pueden impedir las
complicaciones en personas con riesgo elevado. Los principales inconvenientes que
presentan estos farmacos son:

» Solamente son efectivos contra el virus influenza A.

» Sélo resultan utiles cuando se utilizan dentro de las primeras 48 horas del inicio de
los sintomas.

+ Tienen una alta tasa de resistencias. Por esta razén se aconseja interrumpir el
tratamiento después de 3-5 dias o después de 24-48 horas de la desaparicién de los

sintomas.
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* Producen efectos secundarios a nivel gastrointestinal y de sistema nervioso central.

* Es necesario un ajuste de dosis en casos de insuficiencia renal y hepatica.

Inhibidores de la neuraminidasa

El zanamivir farmaco comercializado en Espafa, realiza su accion antiviral mediante
la inhibicion de la neuraminidasa. La neuroaminidasa es una glicoproteina de la
superficie viral que es necesaria para la replicacion de los virus de la gripe Ay B y que
permite a los virus infectar otras células. El zanamivir se administra mediante inhalacion
oral y actia en el arbol respiratorio. La duracién del tratamiento es de 5 dias,
realizandose dos aplicaciones cada 12 horas. Administrado en las primeras 48 horas
de la aparicion de los sintomas puede reducir en 1 6 2 dias la duracion de la
enfermedad. Reduce, ademas, la tasa de complicaciones en pacientes de alto riesgo.

Otro inhibidor de la neuraminidasa, el oseltamivir4,6, fue aprobado en 1999 por la Food
and Drug Administration (FDA). Se administra por via oral y se metaboliza por via
hepatica, para convertirse en su forma activa, el carbosilato de oseltamivir, que es

eliminado integramente por via renal.

Es importante sefalar que los inhibidores de la neuraminidasa no producen ninguna
interferencia en la respuesta inmune producida por la va- cuna.

Los principales inconvenientes que presentan es- tos farmacos son:

+ Solamente son utiles cuando se administran dentro de las primeras 48 horas del
comienzo de los sintomas.

» Tienen un alto coste.

* En los tratamientos con zanamivir, se requiere educar al paciente en el uso del
inhalador.

« El zanamivir debe evitarse en todos aquellos pacientes con enfermedades
respiratorias (asmay EPOC).

* Los datos sobre su uso en pacientes geriatricos, de alto riesgo, con disfunciéon
hepética y en embarazadas son escasos.
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Los inhibidores de la neuraminidasa fueron los farmacos de eleccion recomendados
por las autoridades sanitarias estadounidenses para el tratamiento de la gripe

pandémica H1N1 de 2009 tanto en nifilos como en adultos8.

Vacuna antigripal

Se utilizan vacunas inactivadas2. Las vacunas in- activadas disponibles son trivalentes
y contienen

15 pg de cada una de las hemaglutininas de los virus gripales A (H1IN1), A (H3N2) y B.
Pueden ser de virus enteros, de virus fraccionados y de antigenos de superficie. La
camparfa de vacunacion debe durar desde comienzos de octubre hasta mediados
de noviembre2,4, 6, y es necesaria una Unica dosis de la vacuna, salvo en nifios
menores de 9 afios, en cuyo caso son necesarias 2 dosis con una separacion de 1

mes.

La vacunacion esta indicada en los siguientes grupos:

» Personas con alto riesgo de complicaciones de la gripe:

- Personas mayores de 50 afios9. Se ha rebajado la edad de vacunacion a todas
aquellas personas mayores de 50 afios debido a las altas tasas de morbimortalidad
asociadas a la gripe y a que la vacunacion es coste-efectiva.

- Residentes de clinicas y otras instituciones de cuidados de enfermos crénicos.

- Adultos y nifios con dolencias crénicas pulmonares o cardiovasculares (incluido el
asma).

- Adultos y nifios que requirieron seguimiento regular u hospitalizaciéon en el afio
anterior por causa de enfermedades metabdlicas cronicas (incluida la diabetes),
disfuncion renal, hemoglobinopatias e inmunosupresion.

- Nifilos y adolescentes en tratamiento crénico con acido acetilsalicilico, debido al
riesgo de sindrome de Reye si contraen la gripe.

- Mujeres gestantes en el segundo o tercer trimestre de embarazo en la época
epidémica de la gripe. Puesto que la vacuna es inactivada, la mayoria de los expertos
consideran que la vacunaciéon es segura durante todo el embarazo, aunque algunos

prefieren administrar la vacuna en el segundo trimestre.
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« Personas que podrian trasmitir la gripe a personas con alto riesgo de padecer
complicaciones: médicos, enfermeros, personal sanitario, personas que prestan
atencién a domicilio a pacientes de alto riesgo y convivientes con pacientes de alto
riesgo.

» Otros grupos:

- Infectados por VIH.

- Mujeres lactantes.

- Vigjeros que se desplazan a zonas con gripe en situacion epidémica.

No deben ser vacunadas todas aquellas personas con hipersensibilidad al huevo6.

Tampoco se debe vacunar en caso de sindrome febril agudo.

Recomendaciones para la practica clinica
Los resfriados son generalmente causados por vi- rus, que no responden a los
antibidticos. No hay pruebas suficientes del beneficio de los antibiéticos para apoyar su

uso en las infecciones de las vias respiratorias superiores en nifios o adultos.

La recomendaciéon cientifica sugiere que no es coste-efectivo prescribir
zanamivir en aquellos casos en los que no exista riesgo de sufrir complicaciones
relacionadas con la gripe. Incluso en los casos de alto riesgo, aunque la exactitud
diagnéstica sea alta, no existe evidencia concluyente en el momento actual de que el
tratamiento con zanamivir sea coste-efectivoll. Por otra parte, es importante tener en
cuenta que, aunque los inhibidores de la neuraminidasa reducen la probabilidad de
contraer la gripe, no existe suficiente evidencia para concluir que reduzcan las

complicaciones, las hospitalizaciones o la mortalidad.

Una revision sistematica realizada por la Cochrane Library en la que se evaluaba
la vacunacion anti- gripal en pacientes con EPOC13 concluyé que las vacunas
inactivadas reducian las exacerbaciones en estos pacientes. En ancianos de alto riesgo
se observé un aumento de los efectos secundarios, aunque éstos fueron normalmente
leves y transitorios. En otra revision sistematica realizada por la Cochrane Library en la

gue se abordo la utilizacion de la vacuna antigripal en pacientes asmaticosl4 no se
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encontré suficiente evidencia para establecer los riesgos y beneficios de la vacunacion

en pacientes asmaticos.

Se calcula que la vacuna antigripall5 previene un caso de gripe por cada 23
pacientes tratados en personas mayores de 60 afios (NNT = 23). Este resultado apoya

la recomendacion de vacunacion antigripal en este colectivo.

Un foco de controversia importante en el momento presente, una vez rebajada la
edad de vacunacion de los 65 a los 60 afios en Espafia, es la conveniencia o no de
vacunar a todos los trabajadores. En una revision realizada por la Cochrane Library16
se observé que las vacunas antigripales eran efectivas para lograr una reduccion de los
casos de gripe confirmados serolégicamente. Sin embargo, su éxito era menor si se
valoraba la reduccion de sintomas en los vacunados. En un andlisis de coste-
beneficio17 en el que se evaluaron los costes directos e indirectos de la vacunacion
frente a la no-vacunacion en trabajadores de edades comprendidas entre los 18 y los

64 afios, se concluyd que la vacunacion de los trabajadores ahorraba dinero.

Las pruebas actuales son demasiado débiles para apoyar o rechazar el uso de
hierbas medicinales chinas para prevenir y tratar la gripel8, asi como el uso del ajo
para prevenir o tratar el resfriado comin®®. Ademas, los efectos beneficiosos con fines
preventivos de la equinacea no se demostraron en ensayos aleatorios de disefio rigido

y replicados de forma independiente®.

Si bien hay ensayos que han mostrado consistentemente que la vitamina C
reduce la duracion alivia los sintomas de los resfriados, esto no se repitié en los pocos
ensayos terapéuticos que se llevaron a cabo. Se necesitan mas estudios para

clarificarlo.
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11.2.6. Enfermedad Diarreica Aguda

La diarrea es un sindrome clinico de comienzo brusco y duracion limitada, que en
forma secundaria a una alteracién en el transporte y absorcién de electrolitos y agua,
se caracteriza por el incremento en el nimero de evacuaciones al dia y alteracion en la
consistencia de las heces, acompafado de otros sintomas como vomitos, nauseas,

dolor abdominal o fiebre.

Su duracién es variable, aunque generalmente esta limitada a una semana; si persiste
mas de 14 dias se define como prolongada. La mayor parte de las diarreas se
adquieren por transmisibn a través de ingestion de agua o alimentos
contaminados. Entre las causas mas frecuentes se sefialan la mala manipulacion
y contaminacién de los alimentos y condiciones higiénico-sanitarias deficientes. Otros
factores que incrementan el riesgo de diarrea son el bajo peso al nacer, algunas
enfermedades de base o intercurrentes como las enfermedades inmunosupresoras,

entre otras. Formas de transmision.

La OMS estima que, en América Latina, el 70% de los casos de diarrea son
secundarias al consumo de alimentos contaminados. La mayor parte de las
diarreas, pueden atribuirse al mal manejo de los alimentos durante la preparacion

y pueden deberse a:
1. Habitos de higiene deficientes de los manipuladores de alimentos,

2. Contaminacion de alimentos cocidos con alimentos crudos o superficies

contaminadas,
3. Deficiente coccion de los alimentos.

Luego de ingresar al tubo digestivo, los microorganismos lo colonizan y se multiplican
generando el cuadro clinico por distintos mecanismos: invasivos, toxigénicos o mixtos.
Los agentes etiolégicos de enfermedades diarreicas agudas mas comunes y
ampliamente difundidos en el mundo son los virus (especialmente Rotavirus) que
causan del 70 al 80% de las diarreas infecciosas; las bacterias ocasionan entre el 10 y

20% de los casos, y los parasitos como a Giardia, son la causa de alrededor del
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10%.Sin embargo, en mas de la mitad de los casos de diarreas no se identifican

patégenos usando las técnicas microbiolégicas convencionales.
Caracteristicas epidemiologicas

Las enfermedades diarreicas agudas se encuentran entre las principales causas de
muerte infantil en los paises en desarrollo. Se estima que en el afio 2000 se produjeron
1.500 millones de episodios de diarrea aguda que cobraron entre 1,4 y 2,5 millones de
vidas. Tanto la incidencia como el riesgo de mortalidad por patologia diarreica
son mas frecuentes en los niflos menores de cinco afios, sobre todo entre los seis
meses Yy los dos afios de edad: aproximadamente el 85% de las muertes por diarrea

ocurren en los menores de un afo.

Los nifios desnutridos tienen mayores posibilidades de morir en un episodio diarreico
que los que estan bien nutridos. Ademas, los lactantes y nifios menores desarrollan

deshidratacion mas rapidamente que los nifios mayores o los adultos.

En los paises industrializados son relativamente pocos los pacientes que mueren

por diarrea, pero sigue siendo una causa importante de morbilidad y costos en salud.

Entre otras consecuencias de la diarrea infantil en los paises con recursos limitados se
incluyen desnutricion, disminucion del crecimiento y alteracion del desarrollo cognitivo.
Durante las ultimas tres décadas se ha logrado una disminucion de la tasa de
mortalidad en los paises en desarrollo gracias a factores tales como distribucion y uso
generalizado de sales de rehidratacién oral (SRO), mayor frecuencia y/o duracion de la
alimentacién a pecho, mejor nutricion, mejor estado sanitario e higiene. Sin embargo, la
morbilidad se ha mantenido relativamente constante durante las tltimas dos décadas,
presentando cada nifio menor de 5 aflos de edad un promedio de tres episodios de
diarrea anuales. En los mayores de 2 afios, la mayoria de las infecciones son
asintomaticas por el desarrollo de inmunidad activa que evita que algunas infecciones

intestinales se manifiesten clinicamente.

Esta portacion asintomatica puede durar varios dias o semanas, lo que tiene

importancia epidemioldgica, ya que esos pacientes eliminan en sus heces virus,
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bacterias o quistes de protozoos, con la consiguiente diseminacion de los mismos,

de no tomar las precauciones higiénicas adecuadas.

Sin embargo en la mayoria de las diarreas no es importante determinar la etiologia
especifica, porque la enfermedad es breve y autolimitada y responde al tratamiento
adecuando con liquidos y alimentos sin necesidad de antibiéticos. Con relacion a las
bacterias, las bacterias E. coli enterotoxigénica y Vibrio cholerae producen diarrea
acuosa y generalmente de volumen importante. Las toxinas pueden ser producidas

en el intestino por las bacterias infectantes o ser ingeridas como tales.
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CAPITULO Il
[11.1.- Variables

Variable dependiente

e Enfermedades

Variables independientes

Edad

Sexo

Estado Civil

Ocupacion

Escolaridad

Procedencia

Religion

Habitos Toxicos

Signos y sintomas de presentacion
Motivo de consulta

Diagnostico
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[11.1.1.- Operacionalizacion de las variables

Variables Definicién Indicador Escala
Tiempo  transcurrido desde el | 5~ .
Edad nacimiento hasta la realizacion del Afios cumplidos Ordinal
estudio o trabajo de investigacién.
Estado  fenotipico  condicionado :
Sexo genéticamente y que determina el f/l%n;fl:‘l'igg Nominal
género al gue pertenece un individuo
Condicién de una persona segun el gggggoéz
o registro civil en funcion si tiene o no | <: : ;
Estado Civil pareja y su situacion legal respecto a \I:/)ilxggjlaadola Nominal
esto. Otros*
Quehaceres domésticos
Secretaria
Clase o tipo de trabajo desarrollado la (P:[)Or;eefr?:lirante
L semana natural anterior a la ; :
Ocupacion entrevista, con especificacion del hEA?,lti;J:rlante Ordinal
puesto de trabajo desempefiado. Mecanico
Chofer
Otros
Analfabeto
Primaria
Escolaridad Nivel académico alcanzado. Secundario Ordinal
Técnico
Superior
: Origen o principio de donde nace una | Rural :
Procedencia per%ona. P P Urbana Nominal
Conjunto de creencias o dogmas de
acerca de la divinidad, de sentimiento | Catdlica
Religién o temor hacia ella, de normas | Protestante Nominal
morales para la conducta individual y | Otro
social y de practicas rituales.
Dolor
Es la causa principal Unica o multiple I\D/Igrgs;ar
Motivo de por la cual el paciente asiste a la Fiebre Nominal
consulta consulta Elevacion presion arterial
Vémitos
Otros
Habitos producidos por el consumo | Café
e de una sustancia nociva que | Alcohol .
?c'?)?iggz incrementa el riesgo de deteriorar la | Tabaco i Nominal
salud de una persona. Drogas narcéticas
Son el inicio de la investigacion
Signos y médica que nos lleva a entender el
sintomas de motivo de consulta, es lo que aqueja | Observacion clinica y testimonio paciente Nominal
presentacion | al paciente en el momento de la
visita.
Infeccion Respiratoria Aguda
Enfermedad Diarreica Aguda
Hipertension Arterial
Es un juicio clinico mediante el cual Amigdalitis
Diagnostico se dictamina el estado de salud de Anemia Nominal
una persona Proceso Gripal
Escabiasis
Infeccion de Vias Urinarias
Otros
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111.3.- DISENO METODOLOGICO
[11.3.1 Tipo de estudio:

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, con fuente prospectiva de datos y de
corte transversal con la finalidad de determinar los motivos de consulta en pacientes
asistidos en atencion primaria en el Hospital Maria Paniagua de Nigua, San Cristdbal,
Junio-Agosto 2018.

111.3.2 Ambito del estudio
El estudio tuvo lugar en el Hospital Maria Panigua , del municipio de Nigua, en la

Provincia de San Cristébal. (Ver fig. 1).

© 3

[11.3.3 Tiempo de realizacion

Se trabajé desde el mes de Junio hasta Agosto del afio 2018.

[11.3.4.- Poblacion.
La poblacidon de estudio estuvo constituida por 402 pacientes que asistieron en

la consulta de atencion primaria.
[11.3.5 Criterios de inclusion

e Pacientes que asisten a la consulta durante el periodo de estudio

e Paciente que aceptaron ser parte del estudio.
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[11.3.6 Criterios de exclusion

e Pacientes que no aceptaron formar parte de la investigacion.

[11.3.7 Fuente de informacion
Fuente primarias informacion directa con los pacientes y records de consulta

sub-secuente, ademas de los registros de consulta diaria.

111.3.8 Método de recoleccion de datos

Se elabordé un instrumento de recoleccion de datos con preguntas cerradas, a
partir de las variables de estudio, el cual fue validado por expertos en investigacion.
Una vez dada la aprobacién por las autoridades correspondientes se procedera a la
recoleccion de informacion de los expedientes de pacientes, con la finalidad de obtener

la informacion necesaria para la investigacion.

[11.3.9 Técnica
Encuestas mediante aplicacién de cuestionario, y la observacion para lo cual se

utilizé una guia de chequeo.

111.3.11 Analisis de datos

Los datos fueron procesados normalmente, tomando en cuenta la respuesta
individual y colectiva, luego seran comparadas con perfiles epidemioldgicos de otras
investigaciones, para comprar datos, para ser sometidos a revision y analizados de
acuerdo a los objetivos y el marco tedrico planteados, utilizando estadistica simple,
porciento, Microsoft Word 2010, Excel 2010.

[11.3.12 Principios éticos
Principios éticos y bioéticos. No se registr0 informacion personal de los
pacientes para asi garantizar la confidencialidad de los mismos con la institucion. Esta

informacion es estrictamente para fines cientificos.
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CAPITULO IV.
IV.1.- PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1.- Motivo de consulta.

MOTIVO DE CONSULTA Frecuencia | porcentaje
Fiebre, tos, expectoracion, secrecion nasal, dolor en el cuerpo, 51 12.7
dificultad respiratoria
Evacuaciones liquidas ,Cdlicos abdominales 36 9.0
Cefalea, elevacion de la presion arterial 31 7.7
Fiebre, cefalea, dificultad y dolor al deglutir 31 7.7
Mareos, corazon acelerado, dificultad respiratoria. 26 6.5
Fiebre ,dolor de cabeza, dolor articular, dolor muscular, tos, 23 5.7
expectoracion
Picor y erupciones en la piel 21 5.2
Dolor Pélvico, Picor y ardor al Orinar 19 4.7
Vomitos y diarrea 16 4.0
Dolor, Rubor, Fiebre, hinchazén, secrecién purulenta en la piel. 15 3.7
Dolor de Oido, salida de secrecion purulenta. 13 3.2
Fiebre de varios dias 11 2.7
Dolor pélvico ,secrecidn vaginal 11 2.7
Diarrea verdosa, dolor abdominal tipo colicos 11 2.7
Dolor, Inflamacién, enrojecimiento axilar, secrecion purulenta 10 2.5
Picor, enrojecimiento en la piel, ronchas 9 2.2
Orina mucho, sed, come mucho, elevacion de la glicemia, orina 9 2.2
dulce.
Cefalea, nauseas, vomito 8 2.0
Cefalea, elevacion de la presién arterial 7 1.7
Falta del periodo menstrual 7 1.7
Dolor ocular, enrojecimiento, secrecion purulenta. 6 15
Sangrado Menstrual Abundante mas de una vez al mes 5 1.2
Dolor Lumbar, dificultad para orinar 5 1.2
Cefalea 4 1.0
Dificultad para respirar, falta de aire en la noche, cansancio a 3 0.7
medianos esfuerzos.
Ataque, se cae al suelo, vota mucha saliva por la boca ,pierde el 3 0.7
conocimiento.
Inflamacion de Miembros inferiores, Cambios de coloracion de la 3 0.7
iel
I{IZ))oIor y rigidez en la articulacion del hombro, dolor a la presion y 3 0.7
movilizacién del hombro.
Elevacion de la glicemia, fatiga, adelgazamiento, orina dulce 3 0.7
Aumento del cuello , tos, ronquera. 2 0.5
Total 402 100.0
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Grafico 1.- Motivo de consulta

Motivo de consulta

0.0 2.0 4.0 6.0 8.0
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Fiebre, tos, expectoracién, secrecién nasal, dolor en el..
Evacuacionesliquidas ,Cdlicos abdominales
Cefalea, elevacion de la presion arterial
Fiebre, cefalea, dificultad y dolor al deglutir
Mareos, corazén acelerado, dificultad respiratoria.
Fiebre ,dolor de cabeza, dolor articular, dolor..
Picory erupciones en la piel
Dolor Pélvico, Picor y ardor al Orinar
Vémitosy diarrea
Dolor, Rubor, Fiebre, hinchazén, secrecién purulenta en la piel.
Dolor de Oido, salida de secrecién purulenta.
Fiebre de varios dias
Dolor pélvico ,secrecion vaginal
Diarrea verdosa, dolor abdominal tipo célicos
Dolor, Inflamacién, enrojecimiento axilar, secrecién purulenta
Picor, enrojecimiento en la piel, ronchas
Orina mucho, sed, come mucho, elevacion de la glicemia, orina..
Cefalea, nauseas, vomito
Cefalea, elevacion de la presion arterial
Falta del periodo menstrual
Dolor ocular,enrojecimiento, secrecién purulenta.
Sangrado Menstrual Abundante mas de una vez al mes
Dolor Lumbar, dificultad para orinar
Cefalea
Dificultad para respirar, falta de aire en la noche, cansancio a..
Ataque,se cae al suelo, vota mucha saliva por la boca ,pierde el..
Inflamacién de Miembros inferiores, Cambios de coloracién de..
Dolory rigidez en la articulacién del hombro, dolorala..
Elevacién de la glicemia, fatiga, adelgazamiento, orina dulce

Aumento del cuello, tos, ronquera.
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Tabla 2. Edad.-

EDAD Frecuencia|Porcentaje
5 afilos 0 menos 89 22.1
6 a 15 afios 51 12.7
16 a 19 afios 39 9.7
20 a 29 afnos 66 16.4
30 a 39 afnos 46 11.4
40 a 49 afos 38 9.5
50 a 59 afnos 32 8.0
60 a 69 afnos 23 5.7
70 y mas 18 4.5
Total 402 100.0

Gréfico 2.- Edad
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Tabla 3.- Sexo

Sexo Frecuencia|Porcentaje
Masculino 169 42.0
Femenino 233 58.0
Total 402 100.0

Grafico 3.- Sexo
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Tabla 4.- Estado civil

Estado Civil Frecuencia|Porcentaje
Soltero 198 49.3
Unioén libre 124 30.8
Casado/a 36 9.0
Divorciado/a 25 6.2
Viudo/a 19 4.7
Total 402 100.0

Gréfico 4.- Estado civil
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Tabla 5.- Ocupacién

Ocupacion Frecuencia|Porcentaje
Estudiante 136 33.8
Empleado en la zona franca 78 19.4
Ama de casa 57 14.2
Universitario 29 7.2
Trabajo informal 21 5.2
Profesional 19 4.7
Desempleado 15 3.7
Empleada Domestica 13 3.2
Empleado privado 10 2.5
Empleado publico 10 2.5
Mantenimiento 9 2.2
Comerciante 5 1.2
Total 402 100.0

Grafico 5.- Ocupacion
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Tabla 6.- Escolaridad

Escolaridad Frecuencia|Porcentaje
Analfabeto 11 2.7
Primaria 119 29.6
Secundaria 149 37.1
Técnico 68 16.9
Superior 55 13.7
Total 402 100.0

Gréfico 6.- Escolaridad
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Tabla 7.- Procedencia

Procedencia Frecuencia|Porcentaje
Rural 176 43.8
Urbana 226 56.2
Total 402 100.0

Grafico 7.- Procedencia
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Tabla 8.- Religion

Religion Frecuencia|Porcentaje
Catolica 171 42.5
Protestante 113 28.1
Otra 15 3.7
Ninguna 103 25.6
Total 402 100.0

Gréfico 8.- Religion
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Tabla 9.- Habitos téxicos

Habitos Toxico

Frecuencia

Porcentaje

Café

157

39.1

Alcohol

78

19.4

Tabaco

38

9.5

Negado

129

32.1

Total

402

100.0

Graficos 9.- Habitos toxicos
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Tabla 10.- Signos y sintomas

Signos y Sintomas Frecuencia|Porcentaje
Fiebre,tos,expectoracion, rinorrea , mialgias, dificultad 51 12.7
respiratoria

Evacuaciones liquidas ,Cdlicos abdominales 36 9.0
Cefalea , elevacion de la presion arterial 31 7.7
Fiebre, cefalea, odinofagia. 31 7.7
Mareos, taquicardia,fatiga,disnea 26 6.5
Fiebre ,cefalea, artralgia, mialgia, tos ,expectoracion 23 5.7
Prurito y erupciones en la piel 21 5.2
Dolor Pélvico y ,disuria , poliuria 19 4.7
Vémitos y diarrea, dolor abdominal 16 4.0
Dolor, Rubor, Fiebre,edema, secrecion purulenta en la piel. 15 3.7
Otalgia, otorrea 13 3.2
Fiebre de varios dias 11 2.7
Dolor pélvico ,secrecién vaginal 11 2.7
Diarrea verdosa, dolor abdominal tipo célicos 11 2.7
Dolor,Inflamacion,hiperemia axilar, secrecion purulenta 10 2.5
Prurito, hiperemia en la piel y habones 9 2.2
Polidipsia, Polifagia, poliuria, hiperglicemia , orina dulce. 9 2.2
Cefalea,nauseas,vomito 8 2.0
Cefalea, elevacion de la presién arterial 7 1.7
Amenorrea 7 1.7
Dolor ocular e hiperemia ocular ,secrecion purulenta 6 15
Menorragia mas de una vez al mes 5 1.2
Lumbalgia, disuria 5 1.2
Cefalea,adenopatias,fiebre,mialgias,fatiga 4 1.0
Disnea y cansancio a medianos esfuerzos, disnea paroxistica 3 0.7
nocturna

Convulsiones tonico clénicas,sialorrea,inconciencia 3 0.7
Edema de Miembros inferiores, Cambios de coloracion de la 3 0.7
piel

Artralgia en hombro ,rigidez y dolor a la movilizacion y 3 0.7
presion del hombro

Hiperglicemia,fatiga,pérdida de peso, orina dulce 3 0.7
Aumento de la glandula tiroidea ,tos,ronquera. 2 0.5
Total 402 100.0

69




Grafico 10.- Signos y sintomas
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Tabla 11.- Diagnéstico

Diagnostico Frecuencia|Porcentaje
Infeccion Respiratoria Aguda 51 12.7
Enfermedad Diarreica Aguda 36 9.0
Hipertension Arterial 31 7.7
Amigdalitis 31 7.7
Anemia 26 6.5
Proceso Gripal 23 5.7
Escabiasis 21 5.2
Infeccion de Vias Urinarias 19 4.7
Gastroenteritis 16 4.0
Forunculosis 15 3.7
Otitis 13 3.2
Sindrome Febril 11 2.7
Enfermedad Pélvica Inflamatoria 11 2.7
Amebiasis Intestinal 11 2.7
Hidroadenitis 10 2.5
Proceso Alérgico 9 2.2
P/B Diabetes 9 2.2
Cefalea migrafosa 8 2.0
Hipertension Arterial por Abandono de Tratamiento 7 1.7
Descartar Embarazo 7 1.7
Conjuntivitis 6 15
Miomatosis Uterina 5 1.2
Litiasis Renal 5 1.2
Insuficiencia cardiaca 3 0.7
D/C Epilepsia 3 0.7
Insuficiencia Vascular 3 0.7
Bursitis de Hombro 3 0.7
Diabetes Mellitus con abandono de tratamiento 3 0.7
Bocio Tiroideo 2 0.5
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Grafico 11.- Diagndstico
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IV.2.- DISCUSION

En cuanto a la descripcion de la poblacion de estudio en la comunidad de Nigua de
acuerdo a los resultados se encontré que: el rango de edad mas frecuente de los
pacientes fue de 5 afios o0 menos con el 22.1 por ciento, seguido de 20-29 afios con el
12.2 por ciento, y 6 a 15 afios con el 12.7 por ciento. El sexo mas frecuente fue el
femenino con el 58.0 por ciento y el masculino con el 42.0 por ciento. El estado civil
mas frecuente de los pacientes fue soltero, con el 49.3 por ciento, seguido de unién
libre con el 30.8 por ciento seguido de los casados con el 9.0 por ciento y viudos con un
4.7 por ciento. La ocupacion mas frecuente fue estudiante con el 33.8 por ciento,
seguido de empleado en la zona franca con el 19.4 por ciento, ama de casa con el 14.2
por ciento.

La escolaridad méas frecuente de los pacientes fue secundaria con el 37.1 por
ciento, seguido de primaria con el 29.6 por ciento, técnico con el 16.9 por ciento,
superior con el 13.7 por ciento. La procedencia de la mayoria de la poblacién fue
urbana con el 56.2 por ciento y rural con el 43.8 por ciento. La religion mas frecuente
fue catdlica con el 42.5 por ciento, seguido de protestante con el 28.1 por ciento y
ninguna con el 25.6 por ciento. Datos que son corroborados de acuerdo a la Oficina
Nacional de Estadistica, que presentd una proyeccion para este afio similar a los datos

encontrados cuando se hizo el Gltimo censo en el afio 2013.

Los motivos de consulta mas frecuente fue fiebre, con tos, expectoracion y
secrecion nasal con el 12.7 por ciento de los casos, evacuaciones liquidas con el 9.0
por ciento, elevacion de la presion arterial con el 7.7 por ciento, y fiebre con el 7.7 por
ciento. Datos relacionados con la investigacion llevada a cabo por Novas, Gallego y
Ledn, en México, en 2017, en donde segun muestran los resultados de estudios que
ejemplifican el perfil de la practica del Médico de Familia, donde se encuentra una
elevada incidencia de enfermedades agudas muchas de ellas de caracter transitorio y
curacion espontanea y una alta prevalencia de enfermedades cronicas, trastornos de la

conducta, alteraciones del funcionamiento familiar y problemas higiénico ambientales.
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En el 32.1 por ciento no hubo habitos téxicos, el 39.1 por ciento indico café, el

19.4 por ciento alcohol y 9.5 por ciento tabaco.

Los signo y sintoma mas frecuente fueron fiebre, tos, expectoracion, secrecion
nasal, mialgias, y dificultad respiratoria, con el 12.7,seguida de las evacuaciones
liquidas y cdlicos abdominales con un 9.8 por ciento y cefalea y elevacion de la presiéon
arterial con un 7.7 por ciento lo cual guarda relacion con el estudio realizado por
Novas, Gallego y Ledn, en México, en 2017, en donde segun muestran los resultados
de estudios que ejemplifican el perfil de la practica del Médico de Familia, donde se
encuentra una elevada incidencia de enfermedades agudas muchas de ellas de
caracter transitorio y curacién espontanea- y una alta prevalencia de enfermedades
cronicas, trastornos de la conducta, alteraciones del funcionamiento familiar y

problemas higiénico-ambientales.

El diagnostico entre las afecciones mas frecuentes fueron la infeccion
respiratoria aguda con el 12.7 por ciento, otras causas frecuentes fueron enfermedad
diarreica aguda con un 9.8 e hipertension arterial con un 9.8 por ciento. Sin embargo,
la investigacion llevada a cabo por Garcia, Moreno, Puerta, y Martinez, en 2017, en
Madrid, Espafia, donde el estudio se obtuvo de fuentes de informacion de los datos
oficiales sobre estadisticas de poblacion y las memorias del Instituto Nacional de Salud
de los afios 1996 y 2001. Encontraron que en la frecuentacién a la consulta de
medicina de familia el motivo de consulta mas frecuente fue hipertension arterial y los

chequeos anuales.

74



IV.3.- CONCLUSIONES

El rango de edad mas frecuente de los pacientes fue de 5 afios 0 menos.
El sexo que mas acudio6 a la consulta fue femenino.

El estado civil mas frecuente fue soltero.

La ocupacion mas frecuente fue estudiante.

La escolaridad mas frecuente de los pacientes fue secundaria.

La procedencia de la mayoria de la poblacion fue urbana.

La religion mas frecuente fue la catdlica.

Los motivos de consulta mas frecuente fueron fiebre, tos y expectoracién y dolor en el

cuerpo y dificultad respiratoria.
La mayoria de los casos el habito toxico mas frecuente fue el café.

Los signos y sintomas mas frecuente fueron fiebre y tos y expectoracién, mialgias,

dificultad respiratoria, rinorrea.

El diagnéstico mas frecuente fue infeccidn respiratoria aguda.
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IV.4.- RECOMENDACIONES

1-Al Ministerio de Salud Publica ,la construccion de centros de atencion primaria
dotados de Médicos Familiares y el personal correspondiente para el centro, para
poder brindar una atencion integral a la poblacion.

2-Al Sistema Nacional de Salud la dotacion de pediatras y cardiodlogos para el hospital
ya que no es suficiente con un solo profesional de estas especialidades.

3-A la Regional de Salud continuar la vacunacion a la poblacion vulnerable contra la

influenza.

4-Capacitacion continua para el personal de salud de manera de tener un personal

actualizado en las enfermedades prevalentes en la comunidad que presta servicio.

5-Creacion consultas de nifio sano debido a la gran cantidad de nifios con patologias

gue pueden ser prevenidas en dicha consulta.
6-Creacion de consulta para adolescentes.

7-Charlas comunitarias e intrahospitalarias de manera que los pacientes puedan ser
educados sobre los cuidados de las patologias que padecen y un estilo de vida

saludable.

8-Visita a las estancias infantiles para el adecuado cuidado de los nifios fuera y dentro
del hogar, deteccién de enfermedades, convocar a los padres periodicamente para las

orientaciones de lugar.

9-Visitar las escuelas y liceos con el fin de ofrecer charlas a los estudiantes y maestros

de dichas enfermedades que aquejan con mayor frecuencia a la poblacion.

10-Visitar las zonas francas para impartir charlas a los empleados, relacionadas con las
enfermedades mas frecuentes e identificar factores que puedan causar dichas

enfermedades.
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ANEXOS
PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR EN EL HOSPITAL
MARIA PANIAGUA (BOBITA) DE NIGUA, SAN CRISTOBAL, JUNIO-AGOSTO, 2018.

Instrumento de recolecciéon de datos

1.- Motivo de consulta

2.- Edad.-
3.- Sexo: Masculino Femenino

4.- Estado Civil 5.- Ocupacion
Soltero/a

Casado/a

Divorciado/a

Viudos/as

Otros

6.- Escolaridad 7.- Procedencia
Analfabeto Rural

Primaria Urbana
Secundario

Técnico

Superior

8.- Religiéon 9.- Habitos Toxicos
Catoélica Café
Protestante Alcohol
Otra Tabaco
Drogas narcoticas

10.- Signos y sintomas de Presentacion

11.- Diagnostico
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