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Resumen: 

Objetivo: Evaluar la aplicación de los criterios clínicos que utiliza el Médico 
Familiar, para la prescripción de antibióticos en casos de enfermedad diarreica 
aguda en niños menores de 5 años, derechohabientes de la UMF 94. 
Diseño : 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 diagnóstico de enfermedad 
diarreica aguda (EDA) valorándose a través de la aplicación de una lista de cote¡o 
diseñada exprofeso, la identificación de los criterios clínicos considerados por el 
Médico Familiar para la prescripción de antibióticos: con el instrumento constituido 
por 17 parámetros se establecieron dos categorías, "Si aplica " con un punto de 
corte en 1 O puntos y "No aplica" en 9 a menos puntos obtenidos. Ana lisis 
estadístico con determinación porcentual y media para la variable de estudio y 
confusoras ; para estimar la influencia de éstas últimas la prueba exacta de Fisher 
Resultados: En 5 (8%) expedientes se encontró evidencia que los médicos s1 
aplican los criterios clínicos para la prescripción de antibióticos y en 59 (92%) no la 
hubo; se consideran los factores de riesgo, la semiología y exploración clínica en 
porcentajes bajos; el medicamento de indicación mas frecuente fue trimetroprim . 
Conclusiones: El estudio identificó que la evidencia reg is trada en el expediente no 
sustenta la acción del Médico Familiar en la aplicación de criterios clínicos para la 
prescripción de antibióticos en pacientes menores de 5 años portadores de EDA 

Palabras clave: Diarrea aguda, criterios clínicos, prescripción antibiótica . 
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MARCO TEORICO. 

La humanidad reconoce a la enfermedad diarreica como uno de sus grandes 
azotes. ésta aún constituye la causa más común de las enfermedades infecciosas 
en los países en vías de desarrollo, aun cuando el avance de la ciencia nos ha 
permitido tener la comprensión de su fisiopatologia y del mecanismo de acción de 
muchos de los patógenos causantes de esta enfermedad. íl) 

La enfermedad diarreica aguda es un padecimiento de distribución mundial , 
variando notablemente su frecuencia de un país a otro y aun entre distintas áreas 
de un mismo país. La susceptibilidad al padecimiento es universal y afecta a todos 
los grupos de edad, sin embargo se observa mayor daño en los extremos de la 
vida . menores de 5 años y los mayores de 65 años. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estima que en los países en vías de desarrollo cada año se presentan 
1 JOO millones de episodios de diarrea en niños menores de 5 años , de los cuales 4 
millones mueren por esta causa, y el 50-70% se relacionan directamente con 
deshidratación. así mismo señalan que la enfermedad dié1rreica aumenta en el 
período de destete , generalmente a partir del 2° semestre de vida y alcanza el pico 
de mayor morbilidad durante el destete definiti'IO, alrededor del segundo y tercer 
año de vida. <

1
·2·3> 

En 1993 se registraron en México 6, 7 48 defunciones por diarrea en menores de 
cinco años. Su ocurrencia es preponderante en el área rural (69.4%); en población 
no derechohabiente (64.5%); con atención médica previa (71 3%) y en el hogar 
(62 .5%) . (4 ) 

De acuerdo a la temporada de ocurrencia , hasta el año de 1992 las muertes por 
diarrea mostraron un patrón muy similar en la variación estacional de estas . con 
slevación de la mortalidad a partir del mes de mayo hasta llegar a un punto máximo 
clu1ante junio-septiembre. Sin embargo, a partir de 1993 se observó disminución de 
!a mortalidad en la temporada de primavera-verano. que de¡ó al descubierto 
;ncrementos en los meses de enero y diciembre (4 , 

La enfermedad diarreica en nuestro país ocupa uno de los primeros lugares como 
causa de morbilidad y mortalidad en la población infantil. Los estados más 
afectados por este padecimiento son : Oaxaca, Chiapas y Guanajuato. En los 
menores de 4 años ocupa el tercer lugar como causa de muerte. después de los 
padecimientos perinatales y congénitos, para el año de 1993 se registraron 6 748 
defunciones por esta causa de tal modo que la tasa de mortalidad infantil fue de 
60.4 por cada 100 mil menores de 5 años. En 1998 se reqistraron 617.509 casos 
ele EDA en niños menores de un año y 982 , 1í1 en el grupo el e 1 a 4 años . n ~' 1 

El problema de las diarreas es tan complejo y antiguo, que tanto la población como 
los propios servicios de salud, la consideran como parte del estilo de vida de la 
comunidad. Esta creencia tiene su origen en la estrecha vinculación con el 
saneamiento del medio ambiente. manejo de los al;mentos . presencia de vectores 
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transmisores , el estado nutricional, la educación higiénica ind ividual y colectiva y la 
disponibilidad y uso de los recursos sanitarios. En México la mayoría de las 
diarreas son de etiología infecciosa, se transmite por diversos mecanismos, los 
más importantes son ano-mano-boca, la ingesta de alimentos o agua contaminada. 
Un aspecto importante es el habitad y las condiciones del mismo. así tenemos que 
el Censo Nacional de Población del año 2000 reporta ur. total de 21 513 235 
viviendas particulares. de las cuales el 86.2% cuenta cor. piso diferente de tierra. el 
84 3ºk tiene agua intubada, el 78 1% tiene drenaje, el 95% con energía eléctrica. el 
18% con cocina exclusiva y el 85.9% cuenta con excusado. (' fj .;· g >>; 

La encuesta Nacional de Nutrición realizada en 1998 revela que a nivel nacional 
existen 2.6 millones de niños menores de 5 años con algún grado de desnutrición . 
La mayor prevalencia corresponde a desnutrición aguda que afecta al 15 1 % de los 
menores de cinco años, mientras que la desnutrición u ónica agudizada afecta al 
2 .3%.:101 

Se define a la diarrea como la presencia de heces liqu íci as o acu osas. en número 
de 3 o más evacuaciones diarias. que pueden accmpañarse de dolor tipo cólico. 
urgencia defecatoria , malestar perianal y fieb'e T i:·i 

Los factores de riesgo para las enfermedades ciiariEiCélS son 

Ambientales: agua inadecuada o con contaminación fecal. fal<a de facilidades 
sanitarias, mala higiene personal y doméstica. inadecuada preparación y 
almacenamiento de alimentos, ignorancia o patrones culturales adversos con 
malas prácticas del destete y búsqueda tardía de atención médica . 

•:• Ambientales: agua inadecuada o con contaminación fecal. fa lta de facilidades 
sanitarias. mala higiene personal y doméstica. inadecuada preparación y 
almacenamiento de alimentos. ignorancia o patrones cu1i:urc:d2s adversos con 
malas prácticas del destete y búsqueda tardía de atención rn <:,dica 

·:• Huésped: desnutrición, deficiencias inmunolégic<:•S , fa ctor,~ s genét;cos. au sencia 
ele lactancia materna. 

Los mecanismos fisiopatológicos productores de diarree1 son 

·:· Osmótico 

<>=·· Secretor 
. Exudativo 

.... ;. Funcional. 1:.i 11 13 14) 

La enfermedad diarreica se clasifica de acuerdo a su curacr6 1 

·:· Aguda 0-15 días. 
·:· Crónica más de 15 días 13 111 
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De acuerdo a la presentación clínica se clasifica en 

·:• Diarrea alta : Es la procedente del intestino delgado, generalmente es 
crónica 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 síndromes de mala absorción 

·!· 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 producidos por shigella y sa!monella y en 
procesos inflamatorios intestinales. <

3
.
4

j 

El aislamiento de patógenos en niños con diarrea se consigue entre e! 50 y 84% de 
los episodios , en 1 O a 20% se identifica más de un patógeno Los agentes más 
frecuentemente aislados son : Rotavirus (grupo A serotipos G1 y G3). seguido de 
Escherichia coli enteropatógena, Escherichia coli entero toxigénica. Campylobacter 
jejuni. Shigella sp, y Salmonella sp.<12 13

·
14

) 

Li1s complicaciones de la gastroenteritis aguda pueden ser múltiples: entre las que 
se encuentran : 

·:· Deshidratación: Es la perdida de grandes cantidades de agua y electro lltos 
por el intestino a consecuencia de los vómitos y diarreas frecuentes. Siendo 
la complicación más frecuente y grave de las diarreas en los niños. 

·:· Acidosis metabólica: suele ser proporcional al grado de deshidratación del 
paciente y se produce por los siguientes mecanismos a) pérdida de base 
por líquido intestinal, b) mayor absorción de ión H+, c) aumento de 
producción de cuerpos cetónicos, d) aumento del metabolismo anaerobio . 
e) disminución de la excreción del ión H+ por hipoperfusión renal y f) 
compensación parcial por hiperventilación . 

·:· Íleo intestinal : es una complicación grave principalmente en el laciante. su 
etiología es multifactorial . puede ser secundario a hipokalemia. peritoni tis. o 
medicamentoso por la administración de antieméticos (atropinicos) o 
medicamentos que reducen la motilidad (loperam;da, difenoxilato. tintura de 
opio) (3 6 11) 

Las complicaciones menos frecuentes en nuestro medio son 

·:· Crisis convulsivas secundarias a hipo o hipernatremia 
·:· Insuficiencia prerrenal aguda: es más frecuente en el menor de 6 meses 

como resultado de un desequilibrio electrolítico grave, proiong ado. mal 
tratado o por malformaciones renales congénitas 

-:· Intolerancia a los disacáridos o monosacé1ridos es una 111toleranc1a a los 
azúcares. generalmente parcial y transitoria. que puede prolongar la 
evolución de la diarrea . 
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·=· Septicemia: frecuente en menores de 6 meses de edad , principalmente en 
desnutridos, se caracteriza por la presencia de 2 o más focos infecciosos 

·=· Neumatosis intestinal: consiste en la infiltración de aire en las paredes del 
intestino, que en ocasiones se extiende hasta el hilio hepático 

·:· Perforación intestinal. 
·=· Infarto intestinal: generalmente está asociado a íleo , neumatos1s, estado de 

choque o proceso toxico infeccioso grave. '3 6 11
> 

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

••• Duración de la enfermedad. 
·=· Características 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 vómitos. 
·:· Fiebre, irritabilidad, decaimiento, sed . 
·:· Capacidad o no de ingerir alimentos y líquidos 
·:· Tipo y volumen de los alimentos recibidos 
·:· Volumen urinario : para determinar si el paciente presenta anUíia. oliguria 

o una diuresis normal <
5

> 

Los parámetros de Ja exploración física innegablemen te son insustituibles para el 
diagnóstico, manejo y pronóstico del paciente. así es esencial evaluar el estado 
general del niño, su estado de conciencia , el grado de deshidratación, datos de 
distensión abdominal marcada, disminución de ruidos intestinales , edema y fiebre . 

Es importante pesar al niño, puesto que asi podrá objetivarse si sufrió o no una 
pérdida de peso importante durante la diarrea Este cálcu!c es factible sólo si se 
conoce el peso previo del niño, registrado unos pocos días antes. '6 ) 

Los hallazgos en el iaboratorio y gabinete de los pacien tes con diarrea son 

·:· BH leucocitosis con neutrofilia y bandernia en caso de proceso tc-:1cte ria no. en 
proceso viral linfocitosis; eosinofilia en caso carasrt3rio o alergico Leucocitos 
en moco fecal. incremento de los leucocitos oor arriba de ·1 O cun prcdornini ·J de 
polimorfonucleares en procesos bacterianos; nwnonucleares en v:ralE:s y 
eosinofilos en procesos alérgicos 

·:· Electrolitos séricos hipo o hipernatremia dependiendo del tipo de 
deshidratación . hipocloremia, hipokalemia. 

·:· Gasometría : en caso de deshidratación grave acidosis n,etabó i1ca . 
<· Placa simple de abdomen en 2 posiciones. en caso de complicaciones 

podemos encontrar neumatosis intestina i, edemé1 de Ja red, niveles. etc c.i ·1 in 

Desde 1967 la OMS remarca que el 90% de lc:s d,arreas se auto li1 n1tan en 24 a 
48hrs. por lo que la terapéutica va dirigida a reponer !c5 iiqL:,dos 'y' sa les perdidos 
t:.I tratamiento de reposición de líquidos y electroli tos depende de las 
ca racterísticas que presente el paciente. las opc:onr:s soi 

l) 



Plan A: Para pacientes con enfermedad diarreica sin deshidratación con atención 
en el hogar: 

••• Continuar con la alimentación habitual ; ya que es bien tolerada aún, durante el 
cuadro diarreico activo. Esto esta comprobado por una gran cantidad de 
estudios en los que se asoció una rehidratación oral y la alimentación regular y 
normal al seno materno. (15

·
16

) 

·:· Aumentar la ingesta de los líquidos de uso regular en el hogar así como Vida 
Suero Oral, de este último, en los niños menores de un año de edad , ofrecer 
media taza (75 mi) y en los mayores de un año. una taza ( 150 mi) 
administrándolo a cucharadas o mediante sorbos pequeños. después de cada 
evacuación 

·:· Capacitar a la madre para reconocer los signos de deshidratación y otros datos 
de alarma por enfermedades diarreicas (sed intensa. poca ingesta de líquidos y 
alimentos, numerosas heces líquidas, fiebre, v·'>m iLJ y sangre en las 
evacuaciones), con el propósito de que acuda nuevamente a solicitar atención 
médica en forma oportuna. '311

·
12

) 

Plan B Para pacientes con diarrea y deshidratación con ate nción en la unidad de 
sa lud 

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

·:· Si el paciente presenta vómito, esperar 1 O minutos e intentar otra vez la 
hidratación oral, más lentamente. 

·:· Al mejorar el estado de hidratación, 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 vómitos persisten, existe rechazo al Vida Suero Orai. o gasto feca l 
elevado (más de1 O g/kg/hora o más de tres evacJaciones por hora) se hidratará 
con sonda nasogástrica, a razón de 20 a 30 rnl de Vida Suero Oral por 
kilogramo de peso , por hora. '3·

6
· 1

1 12
l 

Plan C Para pacientes con choque hipovolémico por oeshidratac1ón. 

•:• Iniciar inmediatamente la administración de líquido~. por vía intravenosa . con 
solución Hartman: si no se encuentra disponible, use solución salina isotónica al 
O 9%, de acuerdo con el siguiente esquema: (3·

5 11 ·m 
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PRIMERA HORA SEGUNDA HORA TERCERA HORA- 1 
50 ml/kg 25 ml/kg 25 ml/kg 

Evaluar al paciente continuamente. S1 no meiora , aumentar la velocidad de 
1nfus1ón 
Cuando pueda beber (usualmente en dos a tres horas), administrar VSO , a ! 
dosis de 25 ml/kg/hora, mientras sigue líquidos IV ! 
Al completar la dosis IV, evaluar al paciente para seleccionar Plan A o B, y i 
retirar venoclisis, o repetir Plan C 
Si selecciona el Plan A, observe durante dos horas para asegurarse de que 
el responsable encargado del paciente puede mantenerlo hidrataoo con VSO 
y_ además, alimentarlo en su domicilio . --·-·- ·· --- - -----·-··-- --- - - ___ _ 

Si bien las diarreas en los niños son casi siempre de naturaleza infecciosa , es más 
valioso que las madres aprendan , y que el personai de salud recuerde. que son de 
carácter autolimitado Esto implica que solo requieren tratamiento antib;ót ico en 
algunas excepciones y de esta mar.era se podría disminuir el uso indiscriminado de 
antimicrobianos. Se debe evitar el uso de antieméticos. an t1diarreicos y 
antiperistálticos, que no mejoran el curso de la enfem1edac! y además presentan 
efectos secundarios indeseables (4 .

5
-
17l 

Antes de decidir el uso de un antibiótico en un paciente co" diar rea es de capital 
importancia recordar que no todas las diarreas son infecciosas, no todas las 
diarreas infecciosas son bacterianas y no todas las diarreas bacterianas deben 
tratarse con antibióticos. Con la información disponible, los antibióticos sólo están 
justificados en casos de disentería y cólera, que no representan más del 10% de 
todas las diarreas en niños. No deben usarse de rutina para tratar casos de diarrea 
ya que no son eficaces contra la mayoría de los microorgan:smos que las originan 
y pueden hacer que ésta se agrave o prolongue el estado de portador t4. 

6 17
> 

Par <~ la mayoría de los microorganismos cau,,antes de diarrea aguda , está 
contraindicado el empleo de antibióticos . Se incluyen en este (1ltimo grupo 
Sa!rnonella. excepto S typhi (que rara vez se manifiesra por ·~·. iar rea) cuadros leves 
por Shigella, la mayoría de los casos de Carnpylohacte c E cc,! i SL:Thy lococ LI S y 
desde luego todos los virus. 
En la diarrea por Campylobacter jeJuni. el antibiótico de elección es la eritromicina. 

cuyo uso disminuye la duración de la disenteria só!o cuando se inicia en las 
primeras horas de evolución. (4 6 18

l 

El empleo indiscriminado de antibióticos pc;e j e OC3!': :onar procesos d1arre1cos 
relacionados directamente con su administración . 2snr1isr: 0 0. conckionar colitis 
pseudomembranosa hasta en 10% de los casos . Alguno·:> f8 rn 1aco~; . especialmente 
i1ncomicina. tetraciclina , ampicilina y cefaiospc ri na. ~;e l1an asocudo a esta 
patologia , favoreciendo el desarrollo de e difficillc y otros ac;entes productores de 
enterotoxinas. (4 l 
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Los argumentos a favor de no usar antimicrobianos de rutina en diarrea aguda, se 
pueden resumir en los siguientes puntos: 

1. Ningún virus es susceptible a tratamiento con antibióticos y ninguno de los 
antivirales disponibles tienen actividad contra los agentes causantes de 
diarrea. 

2. 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. 

3. Los agentes antimicrobianos tienen efectos colaterales que pueden 
ocasionar o agravar otros síntomas (reacciones de hipersensibilidad , 
destrucción de flora intestinal que se encarga de sintetizar la vitamina K y el 
complejo 8) o el episodio diarreico en si, y pueden facil itar la aparición de 
gérmenes resistentes y más agresivos. 

4. Quizá uno de los factores que más pesan pa ra no recomendar el uso 
rutinario de antimicrobianos en la diarrea aguda , es el hecho que la mayoría 
de los procesos son de naturaleza autolirnitada er. pocas horas o días. 

5 El empleo de antimicrobianos incrementa nct8blemente el costo del 
tratamiento sin aumentar la seguridad para ei paciente 14

' 

Respecto a la indicación de antibióticos, al ser la diarrea en el niño un proceso 
infeccioso autolimitado en la mayoría de los casos sólo estar ian justificados en 

·:· Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base 

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

·:· Casos ocasionados por campilobacter, yersinia, 

·:· Salmonella en lactantes con bacteremia. 

• Pacientes con desnutrición. 

·:· Presencia de complicaciones como: sepsis 

·:· 1'.\lteraciones neurológicas. 

·:· Y todo paciente menor de 3 meses ! 12 17 19 2c) 

En estas situaciones se ha demostrado claramente: rec!ucción de la excreción fecal 
de gérmenes, resolución de infecciones que amenazan la vida. reducción de la 
duración en diarrea prolongada, acelerando la recuperación . ;21

J 

l:.n el siguiente cuadro se muestran las características clínicas que unidas a las 
referencias epidemiológicas, pueden guiar al diagnóstico etiológico probable Así 
mismo se muestran las dosis de los antibióticos de elección y ia alternativa 
terapéutica . 111 12 22 231 
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r CARACTERlsTICAS--

r • Mayores de 1 año. 
1 • Evacuaciones con 
' moco y sangre. 

• Fiebre. 
• Ataque al estado 

general 
i 

1 

! 

g::.~~.~~~~r°~~~~~':~~ f~:Tc~,~~~1~t 
Shigella mg/kg/día. con I mg/kg/día divididos 

sulfametoxazo!. 50 en cuatro dosis 
mg/kg/día, divididos 1 diarias. durante 
en dos dosis d:arias. 1 cinco días. vía 
durante cinco días. 1 oral. 
vía oral 1 
Metronidawl, 30 i Tinidazol, 50 ~- oia-rrea con mocoy-tAmiblasls ___ _ 

sangre. intestinal mg/kgtdia. divididos mg/kg/día una vez 

• Dolor abdominal. 
pujo y tenesmo. 

• 70% inicio gradual 
• 50% fiebre 
• 10% distensión 

abdominal y 
deshidratación 

• Diarrea aguda. 
náuseas, vómito. 
malestar general. 

• Flatulencia, 
distensión 
abdominal 

• Dolor cólico en 
epigastrio. 

• Autolimita en 1 
semana. 

-----·-- -·-----------------

.Fiebre con 
evacuaciones 
líquidas, con 
aspecto de agua de 
arroz 

• Nifios de 2 a 10 
anos de edad. 

• Fiebre inicio brusco 
• Evacuaciones 

abundantes y 
frecuentes. ácidas 
y amarillas 

• Vómitos. con o s:n 
desh1dratac1ón. 

•Duración 5-7 días 

en tres dosis al día por 3 días, 
diarias, durante 1 O vía oral. 

Giardiasis 
intestinal 

días, vía oral. 

--·· -

Metronicaz:ol 15 
mgh<g/día. dividido'.: 
en tres dosis 
dianas. durante 
cinco días. v1a oral 

Cólfüa . · 1 ~~~~:~~;.~,:;Moc 
1 ~n t, e~· GCUS 

1 

diar as, dvantE tre~ 
días. 'Jía or2I 

1 

1 

1 

Rotavirus. 1 Sintomático 
1 

1 

1 

1' .J 

Albendazoi 400 
mgs por día. 
durante cinco días. 

, vía ora! 

Tr,rnetoprim. 8 a 10 
rri:¡/k~¡/dia con 
~ L lfan-.etoxazol 40-
~1C: mqikg/día 
c:1v1j1d0s en dos 
dosis diarias. 
durante 3 d ias. VO 



El saneamiento ambiental y la educación para la salud de la población. en 
particular de las madres. han comprobado ser las más importantes medidas de 
prevención. Tales medidas pueden dividirse en dos tipos: las que interrumpen los 
mecanismos de transmisión de la enfermedad, y las que incrementan la resistencia 
del huésped a la infección. (8·

24
·
25

) 

Las tareas específicas efectivas para prevenir las enfermedades diarreicas son 

·:• Cloración del agua y procedimientos de desinfección. 
•:• Lactancia materna exclusiva durante los primeros cuatro a seis meses de vida 

lo que mejora el estado inmunológico del lactante gracias a algunos 
componentes de la leche como inmunoglobu!ina lgA secretora. lactofemna . etc. 
que le confieren una protección importante ante numerosas infecciones, 
sobretodo diarreas e infecciones respiratorias. <

17 16
¡ 

·:· Mejoramiento de las prácticas de ablactación , a partir de los cuatro a seis 
meses de edad. 

•:• Promoción de la higiene en el hogar, con énfasis en el lavado de manos. 
manejo higiénico de los alimentos y !a eliminación correcta de las excretas en 
niííos con diarrea. 

·:· Vacunación contra el sarampión . 
••• Administración de vitamina "A" como suplemente, que Juega un paoel central en 

la resistencia inmunológica a la infección. 
•:• Lavado de manos antes y después de estar con el niño. al cambiar!o o 

alimentarlo. 
•:· Limpieza adecuada de sanitarios. 
·:· Hervir el agua no potable durante 5 minutos t1226

' 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

Conceptos erróneos en el tratamiento de la diarrea aguda, contribuyeron y en 
algunas regiones continúan siendo la causa de las altas tasas de mortalidad por 
diarrea. En el año de 1990 nuestro país inicia una campaña de salud permanente a 
fin de modificar la morbilidad y mortalidad por diarrea en niñcs menores de 5 años, 
es asi que a través del Programa Nacional de Control de En;ermedades Diarreicas 
se espera el manejo efectivo de los casos. Esto fue resultado de la Reunión 
Cumbre Mundial a favor de la Infancia, efectuada en Nueva York en noviembre de 
1990, en la que más de 70 jefes de estado entre ellos el Presidente cie México, se 
comprometieron a reducir para el año 2000, la rr~c rta lt ciad general infantil en un 
33% y !a mortalidad por diarreas en niños e:i un 50% con relación a la observada 
en cada país en 1990. 

El Programa Nacional de Control de Enfermedades Diarre:cas (PRONACED) se 
apoya en tres pilares fundamentales Capacitació;1 a: personal de atención a la 
salud y a la población. orientación nutricia y uso dei suerc vica ora l. A tres años de 
;n1c1ado este programa los avances fueron sorprer cientes: ya que el ci so del suero 
v:da eral se incrementó de manera importante de 'Jn 17 a cJ n 42%. así mismo el 
t:: rnpleo de líquidos adicionales se incremento del 63 al 81 u;;, Otra condición 
irnpo1iante de mencionar fue la no interrupción de1 ¡::echo materno de un 75 a 81 % 
y la consulta oportuna paso de 13 a 51 %. Sin embargo llama la atención que en el 
mismo periodo de 1990 a 1993 el abuso de medicamentos se incremento del 53 al 
68%, así mismo se presento una disminución en la frecuencia de diarreas del 4 .5 al 
2.2%, tal vez como resultado de la mejoría dei saneamiento ambiental y la 
educación a la población (27

> 

A más de 1 O años de funcionar este programa y a pesar de la importante 
disminución de muertes por diarrea en niños en nuestro pais. se considera que el 
registro de más de 3 000 fallecimientos por aríc , en U' l p2 s con menos de 100 
r.11llones de habitantes, representa aún un núr1ero inac2ptable. si considerarnos 
que en los Estados Unidos con más de 200 rrillon e~: de r1abit1ntes se registran 500 
muertes anuales por esta causa Esta condición lle\:o 2 .f' vw;:ig<.ldoreo:; del Hospital 
Infantil oe México, encabezados por el Dr. Fel;pe ~.lota Herr1e~nd ez a reaiiza í en el 
ario 1999 una evaluación de los alcances de! PRO\JAC é: D. ci tra 11és de la revisión 
ele expedientes clínicos de las instituciones de salud : :c :3 re :;ultados obtenidos de 
~.u estudio señalan que el manejo efectivo de las clicir,eas continúa siendo 
preocupante ya que solo al 39% de los pacientes se :es realizo una evaluación 
cl ínica correcta. en el 37% de los casos se hizo 0n z; se lección adecuada de la 
terapia de hidratación. el 67% oriento a la madre pa1a continuar con la alimentación 
habitual. el 33% utilizo correctamente los an1irnic 'C ~>ia no~; e': casos ~; ugestivos de 
disentería, el 78% prescribió antibióticos de 111aneré'> 1rnecesaria. 82 'i;i oriento a la 
madre para prevenir nuevos episodios de diarrea y el 33' ·. pa ra l¿1 preparación 
correcta de suero vida oral y para el reconoc1míer1 tc: de :~ 1 gncs ce al .: .: 111a '-"n forma 
oportuna solo el 35% proporciono esta inforrr. 3c1ó11 . '

77 
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Un estudio similar al anterior es el publicado en el año 2 000 a través del Boletín 
de Práctica Médica, el cual realizo una revisión sobre el manejo de la Enfermedad 
Diarreica Aguda (EDA) en niños menores de 5 años. Sus resultados reportaron que 
los errores mas frecuentemente encontrados en el tratamiento de la diarrea fueron 
Deficiente comunicación entre el personal de salud , falta de capacitación a la 
madre para reconocer signos de alarma por EDA; no identificar !os factores de mal 
pronóstico; no utilizar la prescripción de terapia de hidratación oral (sólo se indica 
en 32 a 35% de los casos); prescribir medicamentos injusiificadamente (el 70 a 
82% de los casos reciben antibióticos); prescribir ayuno o dietas restrictivas (entre 
el 28 a 43% de los casos) ; usar en forma injustificada y •Jrolongada las venoclisis y 
no trasladar al hospital los casos complicados. (28

) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde una perspectiva mundial, la EDA continúa siendo una de las más frecuentes 
enfermedades que afectan a los niños. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) estiman que cada 
año se presentan alrededor de 1 300 millones de episodios de diarrea en niños 
menores de cinco años en países en vías de desarmlio. de los que se producen 4 
millones de muertes por diarrea aguda, relacionadas en el 50-70% de los casos 
con deshidratación . 

En México continua siendo la segunda causa de mo1i alidad nacional en niños 
menores de cinco años, en el año 1998 se registraron 617 ,509 casos de EDA en 
niños menores de un año y 982 , 111 en el grupo de 1 a 4 años ; con 3 255 muertes, 
lé! mayoría causada por deshidratación. 

En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 desde 1998 no se tiene reportado 
mortalidad por EDA: la tasa de incidencia desde ese mismo año se ha mantenido 
en un promedio de 0.17, sin embargo la diarrea ha pasado a ocupar el cuarto lugar 
corno motivo de consulta en niños de 1 a 5 aros. '29 

Estudios cientificos realizados sobre este campo re¡:,ortan que en la práctica 
médica persisten conceptos y acciones erróneas que perpetúan 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 
antibióticos que causan diarreas prolongadas y complicaciones. La observación 
empírica de la práctica del Médico Familiar adscrito a la UMF No. 94 parece 
lievarnos en la misma dirección sin embargo hasta el momento no existen estudios 
confiables que nos permitan identificar esta situación. es por ello que nace la 
siguiente pregunta de investigación: 

¿ Los Médicos Familiares adscritos a la UMF No. 94 aplican los crite rios cl ínicos 
estab lecidos para la prescripción de antibióticos en niños n'enores de 5 anos de 
edad. con diagnóstico de enfermedad diarreica aguc:i a? 
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HIPOTESIS DE TRABAJO. 

• El Médico Familiar adscrito a la UMF 94 aplica en más del 18'Yo los criterios 
clínicos establecidos para la prescripción de antibióticos en los niños 
menores de 5 años con EDA 

OBJETIVO GENERAL 

• Evaluar la aplicación de los criterios clín icos que utiliza el Médico Familiar. 
para la prescripción de antibióticos en casos de enfermedad diarreica aguda 
en niños menores de 5 años de edad derechohab1entes de la UMF 94 . 

08.JETIVOS ESPECIFICOS. 

• Diseñar. validar y aplicar un instrumento de eva!uacion que identifique los 
criterios clínicos utilizados para la prescr1oc:ón de antibióticos en 
enfermedad diarreica aguda. 

• Identificar los parámetros utilizados por el méd·cc1 familiar de la UMF 94 en 
la enfermedad diarreica aguda, en niños menores de 5 anos de edad 

IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VAHIABLE DE ESTUDIO. 

• Criterios clínicos establecidos para la prescripcióii de antibióticos en 
enfermedad diarreica aguda 

VAf~IABLES DE CONFUSIÓN . 

~ Curso de especialización en medicin& fanii l ar. 

• Turno de trabajo 
• Años de antigüedad 

Ver en cuadro anexo 
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-----·--·-~------ ---·· 

Variable de Definición conceptual 
estudio 

-~.,p 1 ;c:3Cú de!OS~-usü de las Reg las y10n0¡:;,35 
Criterios clínicos: establecidas en la literatura y 
para la ' NOM para la prescripción de 
p:·escripc1ón de ; antibióticos , de acuerdo a las 
antibiót icos en 1 caracte rí st icas del paciente y de 
enfermedad . las evacuaciones en los casos de 
diarreica aguda ! diarrea aguda 

' ___ J 
VARIABLES DE CONFUSION . 
Variable Definición conceptual 

L 

·: 6efinlcTó·n-operacioniiTi-- indicadores. ·· -- -tipo de ~-E.scafá Cíe : cate9orizaciot1 -1 

- -----+-' _ ··· ···-··-----1 --~'!riab!~--~Qi<:iC>~ :-~------=--1 
Los 1u 1c ics médicos ¡ -Factores de Cuaiitativa ' Nom iria ! · Si aplica con 10 · 
establecidos en el i riesgo. puntos a mas 
expediente de niños : -Ident ificación de 
menores de 5 años que !I síntomas y signos No aplica de 9 a 
asisten a consulta con -Exp loración menos puntos . 
diagnóstico de 1 física 
enfermedad diarreica i' -Auxil iares 
aguda y que son diagnósticos . 
registrados a través de : 
la lista de cotejo 
diseñada Q_ara ello_.__ l 

Definición operacional 
variable medición ! 

1 Curso de 

Tipo de Escaiade- 1 categorizaciórl t 

Cualitativa Nominal Médico familiar f 

j con especialidad 1 

Formación académica del médico ! Información en relación a la formación 

1 

especia lización en 
Medicina Famil iar. 

: urr"I ~ ""!:- '.r .~ h aJ ·-= 

Año '-' ri :o 

ant1gueda:J 
ié-lborcii 

que permite abordar el proceso j académica de los médicos familiares a 
de salud enfermedad con un 1 través de la jefatura de enseñanza. 
enfoque hol íst1co. antic1patorio y · 
preventivo 

1 1'.Y O'~ O 'CS la!:' leC:CJ.:'i '. ~lO-,.-arto.rle ·t-;abaJO.de los mé~ ~ C>'.lS 
cc11tractL,a lmerte prira la ;:.rnad.o; · 1nclu1dos en el estudio obtenido 0 0 1 el 

C: us!itativ2 

dr rrahi110 Pxoed1ente clínico y/ Jefatura dEJ 
enseñanza 

· T1errip0 tr.:=i r": ~.c ~ i rr ! do deSí !e ~ 1: 

contrato r,as ia el mcmer:tc 
- 'ílem~oo-riP-!·:=atiajar corn o méd i i:o-fern! liar·-~-¡-=: ua nt• tat1" "' 

obtenido a través de la jefatura de 
, en se1i2111za 

j l) 

¡ Médico familiar 1 
¡ sin especialidad 1 

i 
1 

: Nominal - ' Matutino. 
: Vespertino 

1 

Intervalo!:' 
· · - ·----~j 

' 0-5 años ! 
6 - 1 O años 
11 - 15 años. 

_; _~_§s de 15 añosc. __ J 



MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DE ESTUDIO. 

• Observacional, 
• Descriptivo, 
• Transversal, 
• Retrolectivo. 

UNIVERSO DEL TRABAJO. 

.. Expedientes de niños menores de 5 años de edad con diagnóstico de 
enfermedad diarreica aguda. 

POBLACION DE ESTUDIO. 

• Expedientes de niños menores de 5 a·ios de edad con diélgnóstico de 
enfermedad diarreica aguda derechohabier:tes de la UJIF 94 

DETERMINACIÓN ESTADISTICA DEL TAMAÑO DE MUESTRA. 

• Para la determinación del tamaño de la muestra se utilizó el programa EPI 
info.6 considerando un universo de 841 casos, con una prevalencia 
esperada de prescripción injustificada del 82%, con un peor resultado del 
70%, con un nivel de confianza del 99%: por lo que el tamaño de la 
muestra fue de 63 expedientes de niños menores de 5 años de edad con 
diagnóstico de diarrea aguda, atendidos en !a UMF 94. 

TIPO DE MUESTREO. 

Se utilizó muestreo no probabilístico por conveniencta. 

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA. 

" Se revisaron las hojas de control de consulta dia ria correspond ientes a los 
meses de abril a octubre de! 2003, de ni1ios menores de 5 arios con 
diagnostico de enfermedad diarreica agud<i, inte~¡rán:iose a la niuestr;;1 los 
primeros 63 expedientes que cumplieron con les criterios ele inclus ión . 

UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO: 

Expediente clínico de niños menores de 5 años con diagnóstico de 
enfermedad diarreica aguda, atendidos en ia UMF 94 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

INCLUSIÓN: 

• Expedientes de niños menores de 5 años de edad adscritos a la UMF No 
94 . 

• Con Diagnóstico de enfermedad diarreica aguda. atendidos por el Medico 
Familiar. 

• Manejados con antibióticos indicado por el médico familiar . 
• Que no presentan otra infección agregada como Infección de Vias 

Urinarias, Infección de Vías Respiratorias . 
.. Que no presente patología primaria causante de diarrea. 
~ Oue no presenten complicaciones intestinales secundarias a enfermedad 

diarreica aguda íleo paralítico y enterocolitis necrozante. 

NO INCLUSIÓN: 
• No aplican. 

CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO 

Dado que no se contaba con un instrumento que permitiera identif icar la aplicación 
de los crtterios de los clínicos por el Médico Familiar para la prescripción de 
ant:bióticos en el niño con enfermedad diarreica aguda. Se diseñó uno tipo lista de 
cotejo, dicho instrumento (anexo 1) consta de 3 bloques , el primero consiste en 
datos de identificación del expediente revisado con número de afiliación , 
consu ltorio, turno, nombre y lo matrícula del médic~ 
E.1 segundo bloque correspondió a los parámetros a evaluar registrados en el 
expediente, consta de 4 apartados y cada uno de elios con indicadores 
específicos, los cuales son 

1. Identificación de Factores de riesgo: 
a) [dad 
lj) bstad o nutricional 
e¡ Estad o inmunológico 

2. Identificación de Síntomas y Signos: 
a) Número de evacuaciones en 24 horas. 
b) Color de la evacuación 
e) l1specto de la evacuación. 
el) J\ norex ia o hiporexia. 
e) Flatulencia 
f, Do'or abdominal y/o distensión abdominai 
9) Náusea o vómito 
h) Temperatura mayor o igual a 38ºC 
·i Irr itabilidad . 

::' ! 



3. Exploración física: 
a) Valoración del estado de hidratación_ 
b) Valoración de timpanismo abdominal 
e) Características de la peristalsis intestinal. 

4. Auxiliares diagnósticos. 
a) CMF y BAF 
b) Coproparasitoscópico 
c) Biometría hemátíca 
d) Coprocultivo 
e) Radiografía de abdomen 

El tercer apartado correspondió al registro del nombre del antibiótico utilizado por 
el Medico Familiar, en el cuadro de enfermedad diarreica aguda. expresado en el 
expediE:mte clínico_ 

Las opciones de respuesta con su respectiva pond2raci6n fueron "s1"=- 1. cuando 
el parámetro estuviera registrado en el expediente "no·= O cuando el parámetro 
no se encontrara registrado en el expediente; y N /N (no necesario)= 1 cuando el 
parámetro conforme a cada paciente no fuera necesario . 

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

La validez de constructo del instrumento la realizó el .!efe de Educación Médica e 
investigación de la UMF.94; para la validez de cor:tenido y criterio la rea lizaron dos 
especialistas en Medicina Familiar de la misma Unidad y cios especialistas en 
Pediatría del HGZ 29 
[n una primera fase este instrumento consta de 2:5 ¡::,u:itos de re ferencia tras la 
,1alidación de los expertos este quedo finalmente ir: tegr·ado p-::1r 17 puntos. 

Material y Métodos. 

De abril a octubre del 2003. se seleccionaron consecut:vamente 90 expecl1entes. 
quedando con la determinación del tamaño ce muest:·a con el programa EFI info 
\/6 O un total de 63, y que cumplieron como cr iterios de inclusión expediente de 
r:iños menores de 5 años de edad, adscritos y atendicl os en la UMF No 94. con 
c1 ia~:nóst1co de EOA, manejados con antibióticos . sin datos de infección 
resµ11atoria, urinaria, sin patologia primar:a causérnte de diarrea y sin 
compiicaciones intestinales secundarias a enfermedad diarreica ag uda. ileo 
paralitico y enterocolitis nec1ozante _ 

f 1 ob1et1vo de este trabajo fue aplicar una lislci de coteio que 1den t1f1cara los 
pararnetros clínicos y que utiliza el médico farriliar de primer nive l para la 



prescripción de antibióticos en niños menores de cinco años con diagnóstico de 
EDA, atendido en la UMF. No 94, para este fin se diseñó una lista de cotejo, la 
cual fue aplicada a cada uno de los expedientes para la obtenc;ón de los datos; 
dicho instrumento consta de 3 bloques: el primero con datos generales del 
paciente y médico que otorgó ta atención ; el segundo corresponde a la 
identificación de los factores de riesgo edad estado nutricional, estado 
inmunológico; identificación de signos y síntomas: número de evacuaciones en 24 
horas. color y aspecto de la evacuación , anorexia o h;porexia . flatulencia , dolor 
abdominal y lo distensión abdominal, náusea o vómito. temperatura mayor o igual 
a 38ºC , irritabilidad; datos de la exploración fisica estado de hidratación , 
timpanismo abdominal y peristalsis intestinal; el tercer bloque contiene el 
tratamiento farmacológico prescrito. 

Se establecieron para la variable de estudio cos cate9ori2s. "Si aplica " con un 
punto de corte en 1 O puntos y "No aplica" con 9 a menos puntos La validez de 
constructo del instrumento la realizó el Jefe de Edu..:ación Medica e investigación ; 
para la validez de contenido y criterio la realizaron dos especialista::; en Medicina 
Familiar de la UMF.94 y dos especialistas en Pediatría del HGZ 29 En una 
primera fase este instrumento consto de 25 puntos de referencia tras la va lidación 
de los expertos este quedo finalmente integraco p::i r 17 puntos . 

El análisis estadístico de los datos se efectuó a través de la estadística 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 atención como variables 
confusoras. Esta investigación no atenta contra la integridad del paciente ni del 
profesional médico involucrado en su atención 

RESULTADOS. 

El instrumento elaborado fue diseñado corno lista de cotejo i:i tegrada p-J r 17 
parámetros, se aplicó a los 63 expedientes ( 100%) de ambos turnos que 
conformaron la muestra . 

E:I número de médicos que otorgaron dicha atenc.ór: f.Je d1~ 30 cor: la sigu iente 
distribución : 13 ( 43 3%) del turno matutino y 17 \ 56 5%) del vespertino: de ellos 
~O médicos (33%) tienen especialidad y 20 (67%) nD tienen especialidad en 
rnedicma familiar 
La antigüedad promedio del grupo médico es de 15.23 años. con un rango de < 1 
a 24 años. 

La aplicación del instrumento evidenció que so lo e;; 5 (8% ¡ exped ientes los 
méd icos registraron el número de parámetros s ufi c: i (~n te ". oa1 a ca '. ego : izarse c0rno 
si aplicación de criterios clínicos para la prescripción de antibióticos y en 53(92 'Yc,) 
en ca tegoría de no-aplicación; de éstos 2 correspo1dieron a turno matutino y 3 al 
vespertino ; respecto a los médicos que ot·:Hgél rnn I;: ccnsu\1 a 2 fue1on '._; On 

especialidad y 3 sin ella . 



Con relación a los 58 expedientes en que no se aplicaron los criterios clínicos 21 
del turno matutino y 37 del turno vespertino, correspondieron a 9 médicos con 
especialidad y 16 sin la misma. Se obtuvo diferencia no significativa menor de 
0.05 con la prueba de Fisher de 0.815 y , al estimar la influencia de las variables 
confusoras turno de atención y profesional con y sin especialidad en medicina 
familiar respectivamente en los resultados observados 

Respecto a los resultados obtenidos de la aplicación de parámetros clínicos en la 
prescripción de antibióticos en pacientes con EDA menores de 5 años de edad 
considerados en el instrumento se observó en los 63 (100%) expedientes se 
registraron factores de riesgo. 

Con relación a la identificación de signos y síntomas: del número de 
evacuaciones 54 ( 85.7%) con registro , 4 ( 14.3°/i ) 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 abdominal o distensión: 11 (17 5%) con reg istro. 52 (82.5º/i) sin 
registro; pujo o tenesmo rectal: 63 (100%) sin registro; náuseas o vómito 25 
(39 7%) con registro, 38 (60.3%) sin registro ; irritabí!idad 2 ( 3 2%) con registro. 61 
(96 .8%) sin registro ; temperatura de 38>ºC: 14 (22.2%) con registro y 49 ( 77 .8%) 
sin registro . 

De los aspectos de Exploración física se observó estado de hidratación 60 
(95.2%) con registro, 3 (4.8%) sin registro; timpanismo: 63 (100%) sin registro ; 
peristalsis 63 (100%) con registro. 
Con relación a los auxiliares de diagnóstico se encontró 3 (4 8%) con registro . 60 
(95 .2 %) sin registro . 

En los 63 (100%) de los expedientes se prescribió medicamento: de acuerdo al 
tipo la distribución fue para Trimetroprirn con sulfametoxazol (TSM) en 25 
expedientes (39.7%) ; ampicilina 24 (38 1%.) y Metronidazol 14 (22 2%): la 
utilización de fármacos considerando el turno de asistencia es el trimecroprirn con 
~.ulfametoxazol en el turno matutino 7 (11 .1 <}'o), vespert:ro ! 8 (28 53°/)) ampícilina 
en el turno matutino 9 (14.2%), vespertino 15 (23 .8%); Metronidazol en el turno 
matutino 7 (11.1%) , vespertino 7 (111% 
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Fig. 1 Aplicación de criterios clínicos. 
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Fig. 3 Fármacos utilizados 
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Fig.4 Distribución por turno y especialización de Médicos 
registrados en nota médica. 
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Cuadro.1 Aplicación de criterios clínicos por médico con o sin especialidad. 

; variables ! Aplica -ex-- % ---- Eo __ .~:p1ica ex_ . _ __ º!v _ 
[IViéciico - con : -- ---:¡- ----- ---33-3 °;~ 12 40 .00% 

especialidad 

; TOTAL [ 
- - -- --1 

i 13 1 

1 1 
1 1 

~:~!~~:,;d:~: ; _ -~ -= 1--1=3% - 13 
¡ ------ 1 

43 .33% 1 17 1 

1 

--- ------_ _J _ _ __ 5__ 16.66% 
1 -- _ _ __ ___ __ , 

----~~--~_:~_J_~/o __ J__ __ ~ 
Fisher O 5912 

Fuente: Médicos registrados en expedientes de la UMF No. 94 año 2003. 
N= 30 Médicos ( Familiares y no famiiiares) 
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Cuadro.2 Aplicación de criterios clínicos por turno de at-~nción médica. 

Fuente: Expedientes de la UMF No.94 año 200~). 
N= 63 expedientes de pacientes co :1 ECA 

30 

Total. 
23 
40 
63 



ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

El problema de salud pública que representa la EDA se manif:esta por la elevada 
demanda de consulta que se observa en las unidades de atención médica; aunado 
a ello existe la necesidad de una adecuada evaluación del manejo farmacológico 
de la misma; con estas consideraciones en la presente investigación se diseña 
una lista de cotejo como instrumento, la cual se validó en constructo. contenido y 
criterio; en ésta se contempla la aplicación de parámetros clínicos registrados en 
la prescripción antibiótica . 

La uti!ización del instrumento en el análisis de expedientes de la UMF 94 mostró 
que sólo en el 8% de los mismos se aplican les Cíiterios clín icos propuestos. 
aunque la prescripción de medicamentos se dio en la tota !id2d ; resultados aun 
más desalentadores si consideramos que Mota en 1999 reporta en un estudio en 
el Hospital Infantil de México que el 39% recibieron evaluación clínica correcta y el 
33% otorga una prescripción adecuada. (27

) 

Al observar que no hay diferencia significativa en L; s re 3ult<,dos :::onsiderando las 
variables como antigüedad, turno y tener o no especia idaci en medicina familiar 
del personal que otorgó dicha atención, esto dmia ma •gen a considerar que las 
diferencias esperadas con relación a la experiencia clínica y ios años de formación 
de una especialidad son exiguas o poco relevcince s. 

Es necesario recapacitar en esto ya que se esperaría que a través del registro en 
el expediente el médico con especialidad, diera evidencias de sus acciones más 
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 pc:rá1:etros en el expediente por el 
médico familiar . o la falta de aplicación de los rr isrros 

Conforme a los parámetros revisados la iclen-:ifica .:ién ele Jctores de riesgo se 
registra en la totalidad de expedientes, esto probable.r ,en:e debido a que son 
elementos considerados regularmente en la not.J mu!ic2 de la Jtención del 
paciente pediátrico 

indicadores que corresponden a los datos clínicos en E' rubro de signos y 
síntomas, aquellos como pujo o tenesmo. flatulencia y E:i timp3n1srno abdominai no 
fueron registrados por ningún médico; aunque c::>rnc par'E de la semiología la falta 
ele los dos primeros puede explicarse por ia sutje:iv;dc;d de interpretación en el 
paciente pediátrico y más aún por la perce¡:;c1óri o 'J2rbalización de! familiar 
encargado del menor; sin embargo el de tirnpanun c:: 2s u:< el ato estrictamente 
aplicado e interpretado por el médico y el no s :1c r- t1a~i' pu ede sugerir una 
exploración incompleta. 

La referencia de los datos respecto a ntrnero de E: vacua c1ones . perist;; lsis 
intestinal y estado de hidratación fueron los pararne'.ros UJn mayc .. r frecuen cia 

J 1 



observados, siendo dichos registros esperados por la adopción del médico del 
enfoque en su ejercicio profesional, en el cual sigue priviiegiando la asistencia con 
enfoque en el daño, ya que estos datos potencialmente se relacionan más con las 
complicaciones de la propia EDA 

En el 92% de los expedientes revisados no se fundamenta de acuerdo a los 
parámetros propuestos la prescripción de ant ibióticos, esto tal vez muy 
relacionado con las actividades que realiza el médico en su prácti ca profesional al 
menos institucional o al enfoque de atención curativo; puede sugerir la dinámica 
asistencial adquirida a lo largo de su experiencia laboral, o a la carencia en la 
aplicación de evidencias científicamente sustentadas. 

Este último punto, igualmente puede explicar lo obser·Jadc respecto al tipo de 
fármaco prescrito, en el presente estudio el orden poí frecuencia de prescripción 
medicamentosa fue trimetroprim con sulfametoxazol, arnp1ciiina y lv1etronidazoi; lo 
cual no es posible avalar con los datos clínicos registrados en las notas médicas y 
menos aún si se recuerda que la etiología puede ser rnu ltifactoric;I y considerando 
el agente etiológico, preponderantemente en es :-e gru po de pacientes es de 
erigen vi ral. (12 13

·
14l 

El profesional de la medicina debe estar informado sobre lé:ls acciones a rea lizar 
referente a la patología de EDA, sea basándose en criterio o la norma; en la 
revisión de estos expedientes clínicos se encontraron evidencias de que el médico 
familiar no registra y I o no realiza una fundamentación adecuada para la 
prescripción antibiótica. 



CONCLUSIONES. 

• En los expedientes revisados con fines de ia evaluación de aplicación de 
criterios clínicos para la prescripción de antibióticos en menores de 5 años 
con diagnóstico de EDA indica que solo en el 8% el médico aplica dichos 
criterios , no teniendo en el resto evidencia completa y adecuada de 
utilización de los mismos en las notas médicas 

• En las variables como turno, antigüedad y si el médico tiene o no­
especialidad no se observó diferencia estadísticamente significativa del 
personal que otorgó dicha atención, esto daría margen a considerar que 
las diferencias esperadas con relación a la experiencia clínica y los años de 
formación de una especialidad son exiguas o poco relevantes . 

lr:dependientemente de la sustentación éldecuada parn la prescripción 
antibiótica. el orden decreciente obser·;ada en ia Un:dad Médica de estudio 
privilegia al trimetroprim con sulfa-netoxazol. seguido de ampicilina y 
Metronidazol. 

.. Si bien las características clínicas son importantes en la evaluación del 
paciente con EDA, así mismo su registro en un documento legal como es el 
expediente confirma ésta situación; con los resultados de este trabajo no 
es posible tener la certeza de la aplicación de parámetros y evaluación real 
del paciente por el médico; por lo que resultaría conveniente insistir en el 
profesional de proporcionar evidencias de su quehacer cotidiano. 

' ' 



SUGERENCIAS. 

• Refuerzo de la supervisión tutorial de los Jefes de Departamento Clinico 
Médico en la práctica asistencial del médico fam1li3r. 

• Actualización y capacitación permanente del personal médico y los 
involucrados en la atención del paciente ped.átrico po·-tador de Enfermedad 
diarreica aguda (EDA) , enfatizando en :os cri:e1ios clínico. diagnóstico y 
terapéutico que susténten la prescripció .1 acecuada y oportuna de 
antibióticos en este tipo de pacientes, a través de la aplicación de Medicina 
basada en evidencias o revisión de casos en sesinnes modulares. 

• Aplicación del instrumento utilizado en el presec:te l r&b::ijo. 2n otros estudios 
en pacientes con EDA para la evalua::::ión d3 12 aplic3ción de los criterios 
clínicos de manera directa en la consulta otorgac2 por el médico famili ar. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
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UNIDAD DE MEDICINA FAMlliAR No. 94 
JEFATURA DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD. 
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_ Nu mert? de ev_acua_s:~on~~ -~n . .?.'\ _ h_'.~ __ ( _n:'.~_cje_3) 
Color de evacuación -- . --- --- -- - --- - -- --·-- ----- ------ --- ---
Aspecto de la evacuación: a) agua de arroz. 
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c) muco sanguinolenta 
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e J .. ~ntr()f111Clfl_él 
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