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Resumen:

Objetivo: Evaluar la aplicacion de los criterios clinicos que utiliza el Médico
Familiar, para la prescripcion de antibidticos en casos de enfermedad diarreica
aguda en ninos menores de 5 afos, derechohabientes de la UMF 94,

Diseno : Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo.

Material y métodos: De abril a octubre del 2003, en la Unidad de Medicina
Familiar No. 94, se seleccionaron 63 expedientes con diagnostico de enfermedad
diarreica aguda (EDA) valorandose a traves de la aplicacion de una lista de cotejo
disenada exprofeso, la identificacién de los criterios clinicos considerados por el
Médico Familiar para la prescripcion de antibidticos: con el instrumento constituido
por 17 parametros se establecieron dos categorias, “Si aplica” con un punto de
corte en 10 puntos y "No aplica” en 9 a menos puntos obtenidos. Analisis
estadistico con determinacion porcentual y media para la variable de estudio y
confusoras,; para estimar la influencia de éstas ultimas la prueba exacta de Fisher.
Resultados: En 5 (8%) expedientes se encontré evidencia que los medicos si
aplican los criterios clinicos para la prescripcion de antibioticos y en 59 (92%) no la
hubo; se consideran los factores de riesgo, la semiolegia y exploracion clinica en
porcentajes bajos; el medicamento de indicacion mas frecuente fue trimetroprim.
Conclusiones: El estudio identifico que la evidencia registrada en el expediente no
sustenta la accion del Médico Familiar en la aplicacion de criterios clinicos para la
prescripcion de antibioticos en pacientes menores de 5 afnos portadores de EDA.

Paiabras clave: Diarrea aguda, criterios clinicos, prescripcion antibidtica.
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MARCO TEORICO.

La humanidad reconoce a la enfermedad diarreica como uno de sus grandes
azotes, ésta aln constituye la causa mas comun de las enfermedades infecciosas
en los paises en vias de desarrollo, aun cuando el avance de la ciencia nos ha
permitido tener la comprension de su fisiopatologia y del mecanismo de accion de
muchos de los patdégenos causantes de esta enfermedad. ()

La enfermedad diarreica aguda es un padecimiento de distribucion mundial,
variando notablemente su frecuencia de un pais a otro y aun entre distintas areas
de un mismo pais. La susceptibilidad al padecimiento es universal y afecta a todos
los grupos de edad, sin embargo se observa mayor dafo en los extremos de la
vida, menores de 5 afios y los mayores de 65 afnos. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que en los paises en vias de desarrollo cada ano se presentan
1300 millones de episodios de diarrea en nifos menores de 5 arncs, de los cuales 4
millones mueren por esta causa, y el 50-70% se relacionan directamente con
deshidratacion, asi mismo sefialan que la enfermedad diarreica aumenta en el
periodo de destete, generalmente a partir del 2° semestre de vida y alcanza el pico
de mayor morbilidad durante el destete definitive, alredsdor del segundo y tercer
afio de vida. %%

En 1993 se registraron en México 6,748 defunciones por diarrea en menores de
cinco anos. Su ocurrencia es preponderante en el area rural (69.4%); en poblacion
no derec{i‘:‘ohabiente (64.5%); con atencion medica previa (71.3%) y en el hogar
(62.5%).

De acuerdo a la temporada de ocurrencia, hasta el ano de 1992 las muertes por
diarrea mostraron un patron muy similar en ia vanacion estacional de estas, con
elevacion de la mortalidad a partir del mes de mayo hasta llegar a un punto maximo
durante junio-septiembre. Sin embargo, a partir de 1993 se observo disminucion de
ia morialidad en la temporada de primavera-verano, que dejo al descuberto
incrementos en los meses de enero y diciembre “

La enfermedad diarreica en nuestro pais ocupa uno de los primeros lugares como
causa de morbilidad y mortalidad en la poblacion infantil. Los estados mas
afectados por este padecimiento son: Oaxaca, Chiapas y Guanajuato En los
menores de 4 anos ocupa el tercer lugar como causa de muerte, despues de los
padecimientos perinatales y congénitos, para el ano de 1993 se registraron 6 748
defunciones por esta causa de tal modo que la tasa de mortalidad infantif fue de
60.4 por cada 100 mil menores de 5 anos. En 1998 se reqistraron 617,509 casos
de EDA en niflos menores de un afio y 982,111 en el grupo de 1 a 4 anos ©"

| problema de las diarreas es tan complejo y antiguo, que tanto ia pobiacion como
los propios servicios de salud, la consideran como parie del estilo de vida de la
comunidad. Esta creencia tiene su origen en la estrecha vinculacion con el
saneamiento del medio ambiente, manejo de los alimeéntos, presencia de vectores
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transmisores, el estado nutricional, la educacion higiénica individual y colectiva y la
disponibilidad y uso de los recursos sanitarios. En México la mayoria de las
diarreas son de etiologia infecciosa, se transmite por diversos mecanismos, los
mas importantes son ano-mano-boca, la ingesta de alimentos o agua contaminada.
Un aspecto importante es el habitad y las condiciones del mismo. asi tenemos que
el Censo Nacional de Poblacion del afo 200C reporta un total de 21 513 235
viviendas particulares, de las cuales el 86.2% cuenta con piso diferente de tierra, el
84 3% tiene agua intubada, el 78.1% tiene drenaje, el 9£% con energia electrica, el
78% con cocina exclusiva y el 85.9% cuenta con excusado. ' >

La encuesta Nacional de Nutricion realizada en 1598 revela que a nivel nacional
existen 2.6 millones de nifilos menores de 5 afcs con algin grado de desnutricion.
La mayor prevalencia corresponde a desnutricion aguda que afecta al 15.1% de los
menor%s de cinco afos, mientras que la desnutricidn c/oémca agudizada afecta al
2. 3up 2

Se define a la diarrea como la presencia de heces liquidas ¢ acuosas, en numero
de 3 o mas evacuaciones diarias, que pueden accmpadarse de dolor tipo colico.
urgenciz defecatoria, malestar perianal y fiebre. '

Los factores de riesgo para las enfermedades ciarneicas son

Ambientales: agua inadecuada o con contaminacion fecal, falia de facilidades
sanitarias, mala higiene personal y doméstica, inadecuada preparacion vy
almacenamiento de alimentos, ignorancia o patrones culturales adversos con
malas practicas del destete y busqueda tardia de atencior médica.

“ Ambientales: agua inadecuada o con contammaciér fecal. falta de facilidades
sanitarias, mala higiene personal y doméstica, inadecuada preparacion vy
almacenamiento de alimentos, ignorancia o patrones culiurales adversos con
malas practicas del destete y busqueda tardia de atancicn maodica

“+ Huésped: desnutricion, deficiencias inmunolcgicas, 1sctores ceneticos, ausencia
de lactancia materna.

L.os mecanismos fisiopatologicos productores de Giarrea son

< Osmotico
< Secretor

-» Exudativo

; 511,13 14)
< Funcional, W 1134

La enfermedad diarreica se clasifica de acuerdo a su curacicn

%+ Aguda 0-15 dias.

<+ Cronica mas de 15 dias.”'"



De acuerdo a la presentacion clinica se clasifica en:

-,
o

Diarrea alta: Es la procedente del intestino delgado, generalmente es
cronica con heces vultuosas y abundantes, fétidas, espumosas, que flotan
en el agua, sin sangre, sin moco, sin pujo ni tenesmo. Tienen aspecto de
esteatorrea y se presentan en sindromes de mala absorcion

Diarrea baja: Es la procedente del intestino grueso generalmente aguda, se
presenta con pujo, tenesmo, sangre y moco; presente en los procesos
infecciosos agudos como los producidcs por shigelia y salmonella y en
procesos inflamatorios intestinales. ©*

1 aislamiento de patogenos en ninos con diarrea se consigue entre el 50 y 84% de
los episodios, en 10 a 20% se identifica mas de un patdgeno. Los agentes mas
frecuentemente aislados son: Rotavirus (grupo A serotipos G1 y G3). seguido de
tzscherichia colf enteropatogena, Escherichia coli enterotoxigénica, Campylobacter

[2juni,

Shigella sp. y Salmonella sp."'* 13.14)

i.as complicaciones de la gastroenteritis aguda pueden ser m:ltipies; entre ias que
se encuentran:

.
=

Deshidratacién: Es la perdida de grandes cantidades de agua y electrclitos
por el intestino a consecuencia de los vomitos y diarreas frecuentes. Siendo
la complicacion mas frecuente y grave de las diarreas en los nifos.

Acidosis metabolica: suele ser proporcional al grado de deshidratacion del
paciente y se produce por los siguientes mecanismes: a) pérdida de base
por liguido intestinal, b) mayor absorcién de i6n H+, c) aumento de
produccion de cuerpos cetdnicos, d) aumento del metabolismo anaerobio,
e) disminucion de la excrecion del idn H+ por hipoperfusion renal y f)
compensacion parcial por hiperventilacion.

ileo intestinal: es una complicacion grave principalmente en el lactante. su
etiologia es multifactorial, puede ser secundario a hipckalemia, peritonitis. ©
medicamentoso por la administracion de antemeticos (atropinicos) o
medicaang%r;stos que reducen la motilidad (lcperamida, difenoxilato. tintura de
opio). %

Las complicaciones menos frecuentes en nuestro medio son:

Crisis convulsivas secundarias a hipo o hipernatremia.

Insuficiencia prerrenal aguda: es mas frecuente en 2l menor de 6 meses
como resultado de un desequilibrio electrolitico grave, proiongado. mal
tratado o por malformaciones renales congenitas.

Intolerancia a los disacaridos 0 monosacaridos: es una intolerancia a los
azucares, generalmente parcial y transitoria, que puede prolongar la
evolucion de la diarrea.



< Septicemia: frecuente en menores de 6 meses de edad, principalmente en
desnutridos, se caracteriza por la presencia de 2 o mas focos infecciosos.

<+ Neumatosis intestinal: consiste en la infiitracion de aire en las paredes del
intestino, que en ocasiones se extiende hasta el hilio hepatico.

% Perforacion intestinal.

< Infarto intestinal: generalmente esta asociado a ileo, neumatosis, estado de
choque o proceso toxico infeccioso grave &'

En la historia clinica de la diarrea es esencial indagar lo siguiente

» Duracion de la enfermedad.

Caracteristicas de las deposiciones: consistencia. presencia de otros
elementos (mucosidades, sangre, alimentos no digeridos).

Frecuencia de evacuaciones durante las 24 horas previas.

Presencia y frecuencia de vomitos.

Fiebre, irritabilidad, decaimiento, sed.

Capacidad o no de ingerir alimentos y liquidos

Tipo y volurmen de los alimentos recibidos.

Volumen urinaro: para determinar si el paciente presenta aruria, oliguria,
o una diuresis normal ®

LR S S . 4
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Los parametros de la exploracion fisica innegaslemente sor: insustituinles para el
diagnostico, manejo y pronéstico del paciente, asi es esencial evaluar el estado
general del nifo, su estado de conciencia, i grado de deshidratacion, datos de
distension abdominal marcada, disminucién de ruidos intestinales, edema vy fiebre.

Es importante pesar al nifo, puesto que asi podra objetivarse si sufrid o no una
perdida de peso importante durante la diarrea. Este calculc es factible solo si se
conoce el peso previo del nifio, registrado unos pocos dias antes. ©

Los hallazgos en el iaboratorio y gabinete de los pacientes con diarrea son:

<+ BH: leucocitosis con neutrofilia y bandemia en caso de proceso bactenanc. en
nroceso viral linfocitosis, eosinofilia en caso carasitano 0 alergico Leucocitos
an moco fecal, incremento de los leucocitos oor arnba de 10 con credomino ge
polimorfonucleares en procesos bacterianos, mononucleares en virales vy
eosinofilos en procesos alérgicos.

< Electrolitos séricos: hipo o hipernatremia dependiendo de! tipo de
deshidratacién, hipocloremia, hipokalemia.

< Gasometria: en caso de deshidratacion grave acidosis metabéhica

» Placa simple de abdomen en 2 posiciones: en caso de complicaciones
podemos encontrar neumatosis intestinai, edema de dared, niveles etc ©'* "

Desde 1967 la OMS remarca que el 90% de les diarreas s& auto liaitan en 24 a
48hrs, por lo que la terapéutica va dirigida a repener les ligudos y sales perdidos
F! tratamiento de reposicion de liquicos vy electrolitcs depende de las
caracteristicas que presente el paciente, las opciones son



Plan A: Para pacientes con enfermedad diarreica sin deshidratacion con atencion
en el hogar:

Continuar con la alimentacion habitual, ya que es bien tolerada aun, durante el
cuadro diarreico activo. Esto esta comprobado por una gran cantidad de
estudios en los que se asocio una rehidratacion oral y la alimentacion regular y
normal al seno materno. (%19

Aumentar la ingesta de los liquidos de uso regular en el hogar asi como Vida
Suero Oral, de este ultimo, en los nifios mencres de un ano de edad, ofrecer
media taza (75 ml) y en los mayores de un ano. una taza (150 mi)
administrandolo a cucharadas o mediante sorbos pequenos. después de cada
evacuacion.

Capacitar a la madre para reconocer los signos de deshidratacion y otros datos
de alarma por enfermedades diarreicas (sed intensa. poca ingesta de liquidos y
alimentos, numerosas heces liquidas, fiebre, vamito vy sancre en las
evacuaciones), con el proposito de que acuda nuevamente a solicitar atencién
meédica en forma oportuna, *'"'?

Plan B- Para pacientes con diarrea y deshidratacion con ate ncion en la unidad de
salud

Administrar Vida Suero Oral 100 ml por kilogramo de peso, en dosis
fraccionadas cada 30 minutos durante cuatro horas.

Si el paciente presenta vémito, esperar 10 minutos e intentar otra vez la
hidratacion oral, mas lentamente.

Al mejorar el estado de hidratacién, pasar al Plan A. En caso contrario, repetir el
Plan B por otras cuatro horas, de no existir mejoria pasar al Plan C.

Si los vomitos persisten, existe rechazo al Vida Suerc Cral, o gasto fecal
elevado (mas de 10 g/kg/hora o mas de tres evacuaciones por horaj se hidratara
con sonda nasogastrica, a razon de 20 a 30 rnl de Vida Suero Oral por
kilogramo de peso, por hora. #%1"12)

Plan C: Para pacientes con choque hipovolémico por ceshidratacion.

»
L

Iniciar inmediatamente la administracion de liquidos por via intravenosa, con
solucion Hartman; si no se encuentra disponible, use solucion salina isotonica al
0.9%, de acuerdo con el siguiente esquema. '
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PRIMERA HORA SEGUNDA HORA TERCERA HORA

|50 mli/kg 25 mikg 25 milkg ot i
Evaluar al paciente continuamente. Si no mejora, aumentar la velocidad de
infusion.

! Cuando pueda beber (usualmente en dos & tres horas), administrar VSO, a
| dosis de 25 ml/kg/hora, mientras sigue liquidos IV

Al completar la dosis IV, evaluar al paciente para seleccionar Plan Ao B, y

i retirar venoclisis, o repetir Plan C.

i Si selecciona el Plan A, observe durante dos horas parz asegurarse de que
el responsable encargado del paciente puede mantenerlo hidrataao con VSO
! yademas, alimentarlo en su domicilio.

Si bien las diarreas en los ninos son casi siempre de naturaleza infecciosa, es mas
valioso que las madres aprendan, y que el personal de saluc recuerde, que son de
caracter autolimitado. Esto implica que solo requieren tratamiento antibictico en
algunas excepciones y de esta manera se podria disminuir ei uso indiscriminado de
antimicrobianos. Se debe evitar el uso de antieméticos, artidiarreicos vy
antiperistalticos, que no mejoran el curso de la enfermadad y ademas presentan
efectos secundarios indeseables 4%'"

Antes de decidir el uso de un antibiotico en un pacienie caii diarrea. es de capital
importancia recordar que no todas las diarreas son infecciosas, no todas las
diarreas infecciosas son bacterianas y no todas las diarreas bactenianas deben
tratarse con antibioticos. Con la informacion disponible, los antibioticos solo estan
justificados en casos de disenteria y colera, que no representan mas del 10% de
todas las diarreas en ninos. No deben usarse de rutina para tratar casos de diarrea
va que no son eficaces contra la mayoria de los micrecorgan:smos que las originan
y pueden hacer que ésta se agrave o prolongue el estado de portador “ ®'"

Fara la mayoria de los microorganismos causantes de diarrea aguda, esta
contraindicado el empleo de antibidticos. Se incluyer en este ulimo grupo:
Saimonella, excepto S. typhi (que rara vez se manifiasta por ciarrea), cuadros leves
por Shigella, la mayoria de los casos de Campylobacter E coli Stephylococus y
desde luego todos los virus.

En la diarrea por Campylobacter jejuni, el antibiotico de eleccion es la eritromicina,
cuyo uso disminuye la duracion de la disenteria solo cuando se mnicia en las
primeras horas de evolucion. “*'®

El empleo indiscriminado de antibioticos puede ocasionar procesos diarreicos
relacionados directamente con su administracién, asivisrzo, condicionar colitis
pseudomembranosa hasta en 10% de los casos. Algunos farmacos, especialmante
imcomicina, tetraciclina, ampicilina y cefaiospciina. se han asocado & esta
patolegia, favoreciendo el desarrollo de C. difficile y otros agentes produclores de
enterotoxinas. Y



Los argumentos a favor de no usar antimicrobianos de rutina en diarrea aguda, se
pueden resumir en los siguientes puntos:

p"l

Ningun virus es susceptible a tratamiento con antibidticos y ninguno de los
antivirales disponibles tienen actividad contra los agentes causantes de
diarrea.

Los métodos de laboratorio para identificarlos son tardados y caros, como es
el caso de los coprocultivos, o bien tienen un margen de error elevado, como
en el frotis o estudios en fresco.

Los agentes antimicrobianos tienen efectos colaterales que pueden
ocasionar o agravar otros sintomas (reacciones de hipersensibilidad,
destruccion de flora intestinal que se encarga de sintetizar la vitamina K y el
complejo B) o el episodio diarreico en si, y pueden facilitar la aparicion de
gérmenes resistentes y mas agresivos.

Quiza uno de los factores que mas pesan para no recomendar el uso
rutinario de antimicrobianos en la diarrea aguda, es el hecho que la mayoria
de los procesos son de naturaleza autolimitaca er: pocas horas o dias

El empleo de antimicrobianos incrementa nciaklemente el costo del
tratamiento sin aumentar la seguridad para ei paciente '

Respecto a la indicacion de antibioticos, al ser la diarrea en el nifio un proceso
infeccioso autolimitado en la mayoria de los casos solo estarian justificados en:

<+ Y todo paciente menor de 3 meses.

Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

Casos de diarrea aguda causados por shigella, C.difficile. E.coli enteroinvasiva
y entero patégena, E.histolytica, Giardia, V.cholerae

Casos ocasionados por campilobacter, yersinia,
Salmonella en lactantes con bacteremia.
Pacientes con desnutricion.

Presencia de complicaciones como: sepsis

Alteraciones neurologicas.

s (12.17.13.20)

En estas situaciones se ha demostrado claramente: reduccion de la excrecion fecal
de germenes, resolucion de infecciones que amenazan la wda reduccion de la
duracion en diarrea prolongada, acelerando la recuperacion .

En el siguiente cuadro se muestran las caracteristicas clinicas que unidas a las
referencias epidemiologicas, pueden guiar al diagnostico etiologico probable. Asi
mismo se muestran las dosis de los antibioticos de eleccion y ia alternativa

terapeutica.

(11.12,22.23)



CARACTERISTICAS |DIAGNOSTICO |
Disenteria por

» Mayores de 1 afio.

» Evacuaciones con
moco y sangre.

« Fiebre.

» Ataque al estado
general.

| Shigella

» Diarrea con moco y | Amibiasis
sangre. lintestinal

» Dolor abdominal,
pujo y tenesmo.

» 70% inicio gradual.

» 50% fiebre

+ 10% distension
abdominal y

~deshidratacion.

» Diarrea aguda,
nauseas, vomito.
malestar general.

» Flatulencia,
distension
abdominal

« Dolor colico en
epigastrio.

» Autolimita en 1

_semand.

» Fiebre con
evacuaciones
liquidas, con |
aspecto de agua de |
arroz ;

» Niflos de 2 a 10
afos de edad. j

| Intestinal

e

Colera

« Fiebre inicio brusco | Rotavirus.
» Evacuaciones [
abundantes y
frecuentes. acidas
y amarillas
* Vomitos, con o sin
deshidratacion.
e Duracion 5-7 dias |

| Giardiasis

[ TRATAMIENTO
Trimetoprim, 10
mg/kgidia, con
sulfametoxazot, 50
mg/kg/dia, divididos
en dos dosis diarias,
durante cinco dias,
viaorsl
Metronicazol, 20
mg/kg/dia, divididos
en tres dosis
diarias, durante 10
dias, via oral.

Metronicazel 15
mg/xg/dia. civididos
en tres dosis
diarias. durante
cinco dias. via oral

Eritromicina 20
mg/kg/dia. divididos
en tres cosis

diar as, durante tres
dias. via oral

Sintomatico.

ALTERNATIVA
Ampicilina 100
mg/kg/dia divididos
en cuatro dosis
|diarias. durante
cinco dias, via
oral..

i Tinidazol, 50
|myg/kg/dia una vez
{al dia por 3 dias,
via oral.

Albendazol 400
;mygs por dia.,

‘durante cinco dias, :

‘via oral

i ma/kg/dia con
‘eulfarretoxazol 40-
50 mgfkg/dia.
ccivididos en dos
dosis diarias,

Trrmetoprim.'S a10

caurante 3 dias, VO



El saneamiento ambiental y la educacion para la salud de la poblacion, en
particular de las madres, han comprobado ser las mas importantes medidas de
prevencion. Tales medidas pueden dividirse en dos tipos: las que interrumpen los
mecanismos de transmision de la enfermedad, y las que incrementan la resistencia
del huésped a la infeccion. #2429

Las tareas especificas efectivas para prevenir las enfermedades diarreicas son:

<» Cloracion del agua y procedimientos de desinfeccion.

% Lactancia materna exclusiva durante los primeros cuatro a seis meses de vida
lo que mejora el estado inmunolégico del lactante gracias a algunos
componentes de la leche como inmunoglebulina IgA secretora. lactoferrina, etc
gue le confieren una proteccion importante ante numerosas infecciones,
sobretodo diarreas e infecciones respiratorias. """

<+ Mejoramiento de las practicas de ablactacion, a partir de ios cuatro a seis
meses de edad.

“» Promocion de la higiene en el hogar, con énfasis en el lavado de manos,
manejo higiénico de los alimentos y !a eliminacion correcta de las excretas en
nifos con diarrea.

< \acunacion contra el sarampion.

< Administracion de vitamina "A" como suplemente, gue jusga un panel central en
la resistencia inmunologica a la infeccion.

+ Lavado de manos antes y después de estar con el nific, al cambiarlo o
alimentarlo.

#» Limpieza adecuada de sanitarios.

<+ Hervir el agua no potable durante 5 minutos "> %"’



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Conceptos erroneos en el tratamiento de la diarrea aguda, contribuyeron y en
algunas regiones contintan siendo la causa de las altes tasas de mortalidad por
diarrea. En el afio de 1990 nuestro pais inicia una campana de salud permanente a
fin de modificar la morbilidad y mortalidad por diarrea en nifics menores de 5 anos,
es asi que a través del Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas
se espera el manejo efectivo de los casos. Esto fue resultado de la Reunion
Cumbre Mundial a favor de la Infancia, efectuada en Nueva York en noviembre de
1990, en la que mas de 70 jefes de estado entre ellos el Presidente de México, se
comprometieron a reducir para el ano 2000, la mertzlicad general infantil en un
33% vy la mortalidad por diarreas en nifios en un 5C% con r2lacion a la observada
en cada pais en 1990.

El Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarreicas (PRONACED) se
apoya en tres pilares fundamentales: Capacitacion al personal de atencion a la
safud y a la poblacion, orientacion nutricia y uso del suerc vica oral. A tres anos de
inictado este programa los avances fueron sorprendentes, ya que el uso del suero
vida cral se incrementd de manera importanie de un 17 & un 42%, asi mismo el
einplec de liquidos adicionales se incremento del 63 al 81%. Otra condicion
importante de mencionar fue la no interrupcion de! pecho maternc de un 75 a 81%
y la consulta oportuna paso de 13 a 51%. Sin embargc Hama la atencion que en el
mismo periodo de 1890 a 1993 el abuso de medicamentos se incremento del 53 al
68%, asi mismo se presento una disminucion en la frecuencia de diarreas del 4.5 al
2.2%, tal vez como resultado de la mejoria del saneamiento ambiental y la
educacion a la poblacion ©”

A mas de 10 anos de funcionar este programa y a pesar de la importante
disminucion de muertes por diarrea en nifos en nuestro pais, se considera gue el
registro de mas de 3 000 fallecimientos por afic, en un pa's cen menos de 100
millones de habitantes, representa aun un ndrerc nacapiable, si consideramos
que en los Estados Unidos con mas de 200 millones de hatbitantes se registran 500
rauertes anuales por esta causa. Esta condicion llevo 2 .rvesigadores del Hospital
Infentil ce México, encabezados por el Dr. Felipe Mola —emandez a reaiizar en el
ano 1999 una evaluacion de los alcances del PRONACEZD, a traves de la revisién
ce expedientes clinicos de las instituciones de salud, ics resultados obtenidos de
wu estudio senalan que el manejo efectivo de las diareas continua siendo
preocupante ya que solo al 39% de los pacientes se ‘es realizo una evaluacion
ciinica correcta, en el 37% de los casos se hize una seleccion adecuada de la
terapia de hidratacion, el 67% oriento a la madre para continuar con la alimentacion
habitual, el 33% utilizo carrectamente los antimicrcoianos €7 casos sugestivos de
disenteria, el 78% prescribié antibioticos de manera irnecesaria, 32% oriento a la
madre para prevenir nuevos episodios de diarrea y el 357 para la pieparacion
correcta de suero vida oral y para el reconocirniznic de signas ce alaima 2n ferma
oportuna solo el 35% proporciono esta informacion. @



Un estudio similar al anterior es el publicado en el ario 2 000 a traves del Boletin
de Practica Médica, el cual realizo una revision sobre el maneje de la Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) en nifnos menores de 5 afios. Sus resultados reportaron que
los errores mas frecuentemente encontrados en el tratamiento de la diarrea fueron:
Deficiente comunicacion entre el personal de saiud, falta de capacitacion a la
madre para reconocer signos de alarma por EDA; no identificar los factores de mal
pronostico; no utilizar la prescripcién de terapia de hidratacion oral (s6lo se indica
en 32 a 35% de los casos); prescribir medicamentos injustificadamente (el 70 a
82% de los casos reciben antibidticos); prescribir ayuno ¢ dictas restictivas (entre
el 28 a 43% de los casos); usar en forma injustificada y orolongada las venoclisis y
no trasladar al hospital los casos complicados. “*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde una perspectiva mundial, la EDA continta siendo una de las mas frecuentes
enfermedades que afectan a los nifios. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia {UNICEF) estiman que cada
anc se presentan alrededor de 1 300 millones de episcdios de diarrea en ninos
menores de cinco anos en paises en vias de desarrolio. de los que se producen 4
millones de muertes por diarrea aguda, relacionacas en el 50-70% de los casos
con deshidratacion.

En Meéxico continua siendo la segunda causa de mortalidad nacicnal en ninos
menores de cinco anos, en el ano 1998 se registraron 617,509 casos de EDA en
ninos menores de un ano y 982,111 en el grupo de 1 a 4 anos; con 3 255 muertes,
la mayoria causada por deshidratacion.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 desde 1998 no se tiene reportado
mortalidad por EDA, la tasa de incidencia desde ese mismo ano se ha mantenido
en un promedio de 0.17, sin embargo la diarrea ha pasado & ocupar el cuarto fugar
como motivo de consulta en nifios de 1 a 5 afos. “°

Estudios cientificos realizados sobre este campc reportan que en la practica
medica persisten conceptos y acciones erréneas gue pergetian los altos indices de
morbilidad y mortalidad por causa de la EDA, entre ellos el uso de los
medicamentos llamados antidiarreicos y el uso y/ o abuso indiscriminado de
antibioticos que causan diarreas prolongadas y complicaciones. La observacion
empirica de la practica del Médico Familiar adscrito a la UMF No. 94 parece
llevarnos en la misma direccion sin embargo hasta el momento no existen estudios
confiables que nos permitan identificar esta situacién, es por ello que nace la
siguiente pregunta de investigacion:

¢ Los Médicos Familiares adscritos a la UMF No. 34 aplican los criterios ciinicos
establecidos para la prescripcion de antibioticos en ninos renores de 5 anos de
edad, con diagnostico de enfermedad diarreica aguca?



HIPOTESIS DE TRABAJO.

» El Médico Familiar adscrito a la UMF 94 aplica en mas del 18% los criterios
clinicos establecidos para la prescripcion de antibiodticos en los nifos
menores de 5 anos con EDA

OBJETIVO GENERAL.
o Evaluar la aplicacion de los criterios clinicos gue utiliza el Médico Familiar,

para la prescripcion de antibidticos en cascs de enfermedad diarreica aguda
en ninos menores de 5 anos de edad derechohabentes de la UMF 94.

OB.JETIVOS ESPECIFICOS.

» Disenar. validar y aplicar un instrumentc de evalvacion que identifique los
criterios clinicos utilizados para la prescnocion de  antibicticos en
enfermedad diarreica aguda.

» ldentificar los parametros utilizados por el mad:.ce fariliar de la UMF 94 en
la enfermedad diarreica aguda, en nifics menores de 5 afics de edad

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE DE ESTUDIO.

» Criterios clinicos establecidos para la prescripcidn de  antibioticos en
enfermedad diarreica aguda

VARIABLES DE CONFUSION.
« Curso de especializacion en medicina fanul ar.
« Turno de trabajo.

» Anos de antiguedad.

Ver en cuadro anexo



" Variable de Definicion conceptual Definicion operacional ; Indicadores  Tipo de " Escalade ; Categorizacion |
) estudio { - | variable  medicion, j
Aplicaciér de los Uso de 1as Reglas y/o normas Los juicios meédicos . -Factores de | Cuaiitativa i Nominal ' Si aplica con 10 “
‘Criterios  clinicos 1 establecidas en la literatura y | establecidos en el riesgo. i : . puntos a mas ‘
' para fa' NOM para la prescripcion de | expediente de nifics -ldentificacion de J | J
| prescripcion de ; antibicticos, de acuerdo a las | menores de 5 afios que | sintomas y signos | i i No apiica deSa |
- antibidticos en ' caracteristicas del paciente y de | asisten a consulta con -Exploracion \ ‘ menos puntos. i
| enfermedad , las evacuaciones en los casos de | diagnostico de fisica. i \
i diarreica aguda | diarrea aguda renfermedad diarreica -Auxiliares ‘ 1
! i s aguda y que son diagnosticos | |
I i registrados a través de i : ¢
| i la lista de cotejo “
; | ' disefiada para ello, L ‘ : J
VARIABLES DE CONFUSION.
i Variable Definicién conceptual Definicion operacional Tipo de Escalade | Categorizacion |
i i o ‘ variable medicion
| Curso de t Formacion académica del médico | Informacién en relacion a ia formacion | Cualitativa Nominal | Medico familiar
especializacion en | que permite abordar el proceso académica de los meédicos familiaresa | con especialidad
| Medicina Familiar. | de salud enfermedad con un | través de la jefatura de ensefianza. i
"enfoque holistico. anticipatorioy " i Médico familiar
preventivo ; ! . sin especialidad
! | |

. . L e ot e gL i [ i N

Turn= de i vrare establecido " Horario de trabajo de los madizos itativa : Nominal ! Matutino.
centractuaimente para la iommada incluidos en el estudio. obtenido por el . Vespertino. ;
de trabaio rexpediente clinico y/ Jefatura de !

218 R _____énsefanza I . A e e e s e e
Afos d= “ Twempa tranccurride desde si Tiempo de trabajar como médico familiar | Cuantitativa Intervalos 0-5 afos {
antiguadad ‘contrato hasta el momenic obtenidc a traves de la jefatura de ! -6 - 10 aftos
faborai fensenanza | 11 - 15 afos.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO.

e Observacional,
« Descriptivo,

s Transversal,

¢« Retrolectivo.

UNIVERSO DEL TRABAJO.

« Expedientes de nifos menores de 5 afos de edad con diagnostico de
enfermedad diarreica aguda.

FOBLACION DE ESTUDIO.

» Expedientes de nifios menores de 5 ajos de adad con diagnostico de
enfermedad diarreica aguda derechohabier:ies des la UMF 94.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO CE MUESTRA.

» Para la determinacion del tamano de la muestra se utilizo el programa EPI
info.6 considerando un universo de 841 casos, con una prevalencia
esperada de prescripcion injustificada del 82%, con un peor resultado del
70%, con un nivel de confianza del 99%: por lo que el tamarfo de la
muestra fue de 63 expedientes de nifios menores de 5 aros de edad con
diagnostico de diarrea aguda, atendidos en la UMF 94,

TIPO DE MUESTREO.
Se utilizé muestreo no probabilistico por conveniencia,
PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.

» Se revisaron las hojas de control de consulta diaria correspondientes a los
meses de abril a octubre de! 2003, de nios menores de 5 anos con
diagnostico de enfermedad diarreica aguda, inteqgrandiose a la muestra los
primeros 63 expedientes que cumpliercn con les criterios de inclusion.

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO:

= Expediente clinico de nifios menores de 5 afos con diagnostico de
enfermedad diarreica aguda, atendidos en ia UMF 94
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

INCLUSION:

» Expedientes de nifics menores de 5 afos de edad adscritos a la UMF No.

94.

» Con Diagnostico de enfermedad diarreica aguda. atendidos por el Medico

Familiar.

» Manejados con antibidticos indicado por el médicc familiar.

» Que no presentan otra infeccion agregada como Infeccién de Vias

Urinarias, Infeccion de Vias Respiratorias.
» Que no presente patologia primaria causante de diarrea.

« Que no presenten complicaciones intestinales secundarias a enfermedad

diarreica aguda: ileo paralitico y enterocolitis necrozante.

NO INCLUSION:
» No aplican.

CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO

Dado que no se contaba con un instrumento que permitiera identificar la aplicacion

de los criterios de los clinicos por el Médico Familiar

para la prescripcion de

antibioticos en el nifo con enfermedad diarreica aguda. Se disefid uno tipo lista de
cotejo, dicho instrumento (anexo 1) consta de 3 bloques, el primero consiste en
datos de identificacién del expediente revisado con numero de afiliacion,

constiltorio, turno, nombre y /o matricula del médico

El segundo bloque correspondid a los parametros a evaluar registrados en el

expediente, consta de 4 apartados y cada uno de ellos con

especificos, los cuales son:

1. Identificacion de Factores de riesgo:
=) Edad

o) Estado nutricional

c¢) Estado inmunologico

2. ldentificacion de Sintomas y Signos:

a) Numero de evacuaciones en 24 horas.

i) Coior de la evacuacion

;) Aspecto de la evacuacion.

d) Anorexia o hiporexia.

&) Flatulencia

fi Dio'or abdominal v/o distension abdomina:
a) Nausea o vomito

h) Temperatura mayor o igual a 38°C

5 lrmtabilidad.

indicadores



3. Exploracion fisica:

a) Valoracion del estado de hidratacion.

b) Valoracion de timpanismo abdominal

c) Caracteristicas de la peristalsis intestinal.

4. Auxiliares diagndsticos.
a) CMF y BAF

b) Coproparasitoscopico

c) Biometria hematica

d) Coprocultivo

e) Radiografia de abdomen

El tercer apartado correspondio al registro del nombre cel antibidtico utilizado por
¢l Medico Familiar, en el cuadro de enfermedaa diarreica aguda, expresado en el
expediente clinico.

Las opciones de respuesta con su respectiva pondaracion fuercn: “si'= 1, cuando
el parametro estuviera registrado en el expediente: "no’= 0. cuando 2l parametro
no se encontrara registrado en el expediente; y N /N ( no necasario) = 1 cuando el
parametro conforme a cada paciente no fuera necesario.

De acuerdo al puntaje global de 17 puntos, se esiablecieron para la variable de
estudio dos categorias, “Si aplica” con un punto de corte{ considerando el 60% del
puntaje ) en 10 puntos y “No aplica” con 9 a menos puntos obtenidos.

iLa validez de constructo del instrumento la realizé el Jefe de Educacion Médica e
investigacion de la UMF .94; para la validez de cortenido y criterio la realizaron dos
especialistas en Medicina Familiar de la misma Unidad y dos especialistas en
Pediatria del HGZ 23

En una primera fase este instrumento consta de 25 puntes de referencia tras la
validacian de los expertos este quedo finalmente integrado por 17 puntos.

Vaterial y Métodos.

De abril a octubre del 2003, se seleccionaron consecutivamente 90 expedientes,
guedando con la determinacion del tamaiio ce muestra con el pregrama EFI info
V6.0 un total de 63, y que cumplieron como critenos de inclusion: expediente de
rinos menores de 5 afos de edad, adscritos y atendudcs en la UMF No. 94, con
diagnostico de EDA, manejados con antibioticos, sin datos de infeccion
respiatoria, urinana, sin  patologia primana causante de diarrea y  sin
compiicaciones intestinales secundarias a enfermedad dianeica aguda. ileo
paralitico y enterocclitis neciozante.

Il obietivo de este trabajo fue aplicar una lista de cotejo que identificara los
carametros clinicos v que utiiza el médico familiar de primer nivel para la
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prescripcion de antibidticos en nifos menores de cinco afos con diagndstico de
EDA, atendido en la UMF. No 94, para este fin se disefi¢ una lista de cotejo, la
cual fue aplicada a cada uno de los expedientes para la obtenc'on de los datos;
dicho instrumento consta de 3 bloques: el primero con dates generales del
paciente y meédico que otorgd la atencion; el segundo corresponde a la
identificacion de los factores de riesgo: edad estadc nutricional, estado
inmunolodgico; identificacién de signos y sintomas: niumero de evacuaciones en 24
horas. color y aspecto de la evacuacion, anorexia o hiporexia, flatulencia, dolor
abdominal y /o distension abdominal, nausea o vomito, temperatura mayor o igual
a 38°C, irritabilidad; datos de la exploracion fisica: estado de hidratacion,
timpanismo abdominal y peristalsis intestinal; el tercer bloque contiene el
tratamiento farmacologico prescrito.

Se establecieron para la variable de estudic cos categorias. "Si aplica” con un
punto de corte en 10 puntos y “No aplica” con 9 & merios puntes. La validez de
constructo del instrumento la realizo el Jefe de Educacicn Medica e investigacion,
para la validez de contenido y criterio la realizaron dos especialistas en Medicina
Familiar de la UMF.94 y dos especialistas en Pzadiairia det HGZ 29. En una
primera fase este instrumento consto de 25 puntos de referencia tras la validacion
de los expertos este quedo finalmente integraco por 17 puntos.

El analisis estadistico de los datos se efectut a través de la estadistica descriptiva
y prueba exacta de Fisher para estimar la influencia en ios resultados de contar o
no con especialidad en medicina familiar y turno de atencidon como variables
confusoras. Esta investigacion no atenta contra la integridad del paciente ni del
profesional médico involucrado en su atencion.

RESULTADOS.

El instrumento elaborado fue disenado como lista de cofejo integrada por 17
parametros, se aplicé a los 63 expedientes (1G0%) de ambos turnos que
conformaron la muestra.

El numero de médicos que otorgaron dicha atenc.on fue de 30 con la siguiente
distribucion: 13 ( 43.3%) del turno matutino y 17 § % 5%) dei vespertino, de ellos
10 medicos (33%) tienen especialidad y 20 ‘67% ) no tenen especialidad en
medicina familiar.

La antigiedad promedio del grupo medico es de 15 23 anos, con unrango de <1
2 24 anos.

La aplicacion del instrumento evidencio que solo en 5 (8%) expedientes los
medicos registraron el nimero de parametros suficientes para caegoizarse como
si aplicacion de criterios clinicos para la prescripcion de antibidticos y en 53(92%)
en categoria de no-aplicacién; de éstos 2 correspondieron a turno matutino y 3 al
vesperlino, respecto a los médicos que otorgaron lz cecnsubia 2 fuelon con
especialidad y 3 sin ella.



Con relacidon a los 58 expedientes en que no se aplicaron los criterios clinicos 21
del turno matutino y 37 del turno vespertino, correspondieron a 8 médicos con
especialidad y 16 sin la misma. Se obtuvo diferencia no significativa menor de
0.05 con la prueba de Fisher de 0.815y | al estimar la influencia de las variables
confusoras turno de atencion y profesional con y sin especialidad en medicina
familiar respectivamente en los resultados observados.

Respecto a los resultados obtenidos de la aplicacion de parametros clinicos en la
prescripcion de antibidticos en pacientes con EDA menores de 5 anos de edad
considerados en el instrumento se observé: en los 63 (100%) expedientes se
registraron factores de riesgo.

Con relacion a la identificacidon de signos y sintomas: del numero de
evacuaciones 54 ( 85.7%) con registro, 4 (14 3%) sin registro; color de las
evacuaciones: 37 (58.7%) con registro, 26 (41.3%) sin registro; aspecto de las
evacuaciones: 9 ( 14.3%) con registro, 54 (85.7%) sin registro. anorexia o
hiporexia: 21 (33.3%) con registro, 42 (66.7%) sin registro; flatulencia: 63 (100) sin
registro; dolor abdeminal o distension: 11 (17.5%; con regisiro, 52 (82.5%) sin
registro; pujo o tenesmo rectal: 63 (100%) sin registro; nauseas o vomito: 25
(39 7%) con registro, 38 (60.3%) sin registro; irritabilidad. 2 ( 3.2%) con registro, 61
(96.8%) sin registro; temperatura de 38>°C: 14 (22.2%) con registro y 49 ( 77.8%)
sin registro.

De los aspectos de Exploracion fisica se observo: estado de hidratacion 60
(95.2%) con registro, 3 (4.8%) sin registro; timpanismo: 63 (100%) sin registro;
peristalsis 63 (100%) con registro.

Con relacion a los auxiliares de diagnostico se encontré: 3 (4.8%) con registro, 60
(95.2 %) sin registro.

En los 63 (100%) de los expedientes se prescribié medicamento; de acuerdo al
tipo la distribucion fue para Trimetroprim con sulfametoxazol (TSM) en 25
expedientes (39.7%); ampicilina 24 (38.1%) y Metronidazol 14 (22 2%). |a
utilizacion de farmacos considerando el turno de asistencia es: el trimeireprim con
sulfametoxazol en el turno matutino 7 (11.1%), vespertino 18 (28 53%) ampicilina
en el turno matutino 9 (14.2%), vespertino 15 (23.8%); Metronidazol en el turno
matutino 7 (11.1%), vespertino 7 (11.1%.



Fig. 1 Aplicacion de criterios clinicos.
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Fuente: expedientes UMF 94.aiio 2003.
N= 63 Expedientes



Fig. 1 Aplicacion de criterios clinicos
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Fuente: Expedientes de la UMF. 94 afio 2003
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Fig. 3 Farmacos utilizados
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Fuente: Expedientes de la UMF. 541, ano 2003.
N= 63 Expedientes ;



Fig.4 Distribuciéon por turno y especializacion de Médicos
registrados en nota meédica.
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Medico Médico no
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Fuente: Expedientes de la UMF. 94 ano 2003.
N= 30 Médicos de registro en notas médicas



Cuadro.1 Aplicacion de criterios clinicos por medice con o sin especialidad.

Variables  AplicaCx | %  [NoAplicaCx %  TOTAL |
[Médico con 1 [ 333% | 12 40.00% ;13
‘especialidad © | | A )
{Médicos sin! 4 } 13.33% | 13 . 43.33% 17

_Especialidad | N } ]
' 5 | 16.66%

eECRS AR

25

boserase
Fisher 0.5912

Fuente: Médicos registrados en expedientes de !a UMF No. 94 ano 2003.
N= 30 Medicos ( Familiares y n¢ famiiiares)
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Cuadro.2 Aplicacion de criterios clinicos por turno de atancion medica.

|Variables
Turno matutino

Turne vespertino

Fisher: 0.1572

__AplicaCx|[

2

3

. %  |Noapiica Cit % Total.

1 317% | 21 ' 3533% 23 |
1 476% | 37 i 5873% ! 40 |
1793% | 58 | 9206 63

Fuente: Expedientes de la UMF Mo.94 afio 2003.
N= 63 expedientes de pacientes con ECA
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El preblema de salud publica que representa la EDA se manifiesta por la elevada
demanda de consulta que se observa en las unidades de atencion médica; aunado
a ello existe la necesidad de una adecuada evaluacion del manejo farmacolégico
de la misma; con estas consideraciones en la present2 investigacion se disena
una lista de cotejo como instrumento, la cual se valido en constructo. contenido y
criferio; en ésta se contempla la aplicacion de parametros clinicos registrados en
la prescripcion antibiética.

La utitizacion del instrumento en el analisis de expedientes de la UMF. 94 mostro
que solo en el 8% de los mismos se aplican Ics citerios clinicos propuestos,
aungue la prescripcion de medicamentos se dic en la totalidad, resultados aun
mas desalentadores si consideramos que Mota en 1999 reporta en un estudio en
el Hospital Infantil de México que el 39% recibieron evaluacion clinica correcta y el
33% otorga una prescripcion adecuada. "

Al observar que noc hay diferencia significativa er los resuliados considerando las
vanables como antigliedad, turno y tener o no especiaidac en medicina familiar
del personal que otorgd dicha atencion, esto daria margen a considerar que las
diferencias esperadas con relacion a la experiencia clinica y ios anos de formacion
de una especialidad son exiguas o poco relevani2s.

Es necesario recapacitar en esto ya que se esperaria que a través del registro en
el expediente el médico con especialidad, diera evidencias de sus acciones mas
fundamentadas y con mayor escrutinio del motivo de consuita; sin embargo
también es necesario considerar respecto a estos resuitados dos alternativas. que
puede sugerir la falta de registro de dichos parametros en el expediente por el
medico familiar, o la falta de aplicacion de los rrism s

Conforme a los parametros revisados la ideniificazicn de “actores de riesgo se
registra en la totalidad de expedientes, esto prcbatlernenie debido a que son
elernentos considerados regularmente en Iz noto medice de la atencion del
paciente pediatrico.

indicadores que corresponden a los datos clinicos en €: rubro de signos vy
sintomas, aquellos como pujo o tenesmo, flatulencia y ei tmpanismo abdominal no
fueron registrados por ningin médico; aunque cornc parie de la semiologia la falta
de los dos primeros puede explicarse por ia sutjetividad de interpretacion en el
paciente pediatrico y mas aun por la percegcion o varkahzacion de! famihar
encargado del menor; sin embargo el de timpani:m< a2s un dato estrictamente
aplicado e interpretado por el meédico y el no zacortiariy puade sugery una
exploracion incompleta.

La referencia de los datos respecto a: numero de svacuaciones, perislalsis
intestinal y estado de hidratacion fueron los parametros can mayor frecuencia



observados, siendo dichos registros esperados por la adopcion del medico del
enfoque en su ejercicio profesional, en el cual sigue priviiegiando la asistencia con
enfoque en el dafio, ya que estos datos potencialmente se relacionan mas con las
complicaciones de la propia EDA.

En el 92% de los expedientes revisados no se fundameinta de acuerdo a los
parametros propuestos la prescripcion de antibidticos, esto tal vez muy
relacionado con las actividades que realiza el medico en su practica profesional al
menos institucional o al enfoque de atencion curativo; puede sugerir la dinamica
asistencial adquirida a lo largo de su experiencia laboral, © a la carencia en la
aplicacion de evidencias cientificamente sustentadas.

Este ultimo punto, igualmente puede explicar lo cbservadc respecto al tipo de
farmaco prescrito, en el presente estudio el orden por frecusncia de prescripcion
medicamentosa fue trimetroprim con sulfametcxazol, ampiciina y Metronidazoi; lo
cual no es posible avalar con los datos cliniccs registrados en las notas médicas y
menos aun si se recuerda que la etiologia pusde ser rultifactorial y considerando
el agente etiologico, preponderantemente en es‘e grupo de pacientes es de
crigen viral, 2 1319

El profesional de la medicina debe estar informacc sobre las acciones a realizar
referente a la patologia de EDA, sea basandose en criterio o la norma; en la
revision de estos expedientes clinicos se encontrarcn evidencias de que el médico
familiar no registra y / o no realiza una fundamentacion adecuada para la
prescripcion antibiotica.

i
I



CONCLUSIONES.

En los expedientes revisados con fines de la evaluacion de aplicacion de
criterios clinicos para la prescripcion de antibiéticos en menores de 5 anos
con diagnodstico de EDA indica que solo en el 8% el médico aplica dichos
criterios, no feniendo en el resto evidencia completa y adecuada de
utilizacion de los mismos en las notas meédicas.

En las variables como turno, antiguedad y si el médico tiene o no-
especialidad no se observd diferencia estadisticamente significativa del
personal que otorgd dicha atencion, esto daria margen a considerar que
las diferencias esperadas con relacion a la experiencia clinica y los afios de
formacion de una especialidad son exiguas o poco relevantes.,

Independientemente de la sustentacidn adecuada para la prescripcion
antibiotica, el orden decreciente observads en ia Un:tad Médica de estudio
privilegia al trimetroprim con sulfametoxazol, seguido de ampicilina y
Mietronidazol.

Si bien las caracteristicas clinicas son imporiantes en la evaluacion del
paciente con EDA, asi mismo su registro en un decumento legal como es el
expediente confirma ésta situacion; con los resultados de este trabajo no
es posible tener la certeza de la aplicacion de parametros y evaluacion real
del paciente por el médico; por lo que resultaria conveniente insistir en el
profesional de proporcionar evidencias de su quehacer cotidiano.

-t
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SUGERENCIAS.

« Refuerzo de la supervision tutorial de los Jefes de Departamento Clinico
Méedico en la practica asistencial del médico familiar.

e Actualizacion y capacitacion permanente del personal madico y los
involucrados en la atencion del paciente ped.atrico poriador de Enfermedad
diarreica aguda (EDA), enfatizando en ios criterios clinice, diagnéstico y
terapéutico que sustenten la prescripcion acecuada y oportuna de
antibioticos en este tipo de pacientes, a traves ce la aolicacion de Medicina
basada en evidencias o revision de casos en sesiones maoculares,

« Aplicacion del instrumento utilizado en el preserie lrat 3jo. 2n otros estudios
en pacientes con EDA para la evaluacién d= |z aplicacion de los criterios
clinicos de manera directa en la consulta ctorgacz gor el madico familiar.
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JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACICN EN SALUD.
LISTA NE COTEJO DE CRITERIOS CLINICOS EN LA PRESCRIPGIGN DE AMTIRIOTINS ENCEDA" EN “or MIVEL ATENGION
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Flatulencia
1 Dolor abdominal y/ distension abdominal = _ VRS S .
. Pujo o tenesmo rectal s s G e
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Imtabiidad e = T T O
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- _Exploraclon I’rsn:a
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. Timpamsme abdominal _
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‘*i | a)CMFyBAF

: b) Coproparasitoscopico
| 1 BH

! ¢) Coprocultivo

! i d) Rx de abdoman

| Tratamiento farmacolégico prescrito.
| Prescripcion de antibiotico. a) Melromdazoi
b) Trlmetroprlm Esulfqn etk zol
~ c) Tindazol
d) Albendazol
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