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RESUMEN

OBJETIVO

Evaluar el grado de conocimiento de cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica aguda en
urgencias pediatria del HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional no comparativo.
Tamarfo de la muestra: 98 con un intervalo de confianza de 90%. Criterios de
inclusion: Cuidadores primarios que acudan con menores de 5 afios con
enfermedad diarreica sin distincion de sexo. Instrumento de medicion: Escala de
conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos
de alarma en enfermedad diarreica aguda.

RESULTADOS

Se estudiaron a 120 cuidadores primarios de menores de 5 afios con enfermedad
diarreica. La media de edad del cuidador fue de 30.45 afios, de los cuales se
encontré 87(72.50%) de 18 a 34 afios de edad y 33(27,50%) de 35 afios y mas. Se
evaluo gue el grado de conocimiento de cuidadores primarios de factores de riesgo
y signos de alarma de enfermedad diarreica fue de 62(51.70%) de conocimiento
bueno, 54(45.00%) de conocimiento moderado y 4(3.30%) de conocimiento malo.

CONCLUSIONES

Se encontré que el principal cuidador primario del menor de 5 afios es la madre,
cuyo rango de edad oscila entre 18 a 34 afios. Se determind conocimiento bueno
de los cuidadores de menores de 5 afos sobre factores de riesgo y signos de alarma
de enfermedad diarreica.

PALABRAS CLAVE: Cuidador primario, conocimiento, enfermedad diarreica,
menor de 5 afos.
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La enfermedad diarreica (EDA) en menores de 5 afios, es uno de los principales
motivos de consulta médica en pediatria. Es considerada como una enfermedad del
rezago y contintia siendo un problema de salud publica que afecta principalmente a
los paises en desarrollo. La diarrea es una alteracion del intestino que refleja un
aumento en la pérdida a través de las heces de sus principales componentes: agua
y electrolitos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la diarrea aguda
como tres 0 mas evacuaciones liquidas o semiliquidas en 24 horas o de al menos
una con presencia de elementos anormales (moco, sangre, pus), durante un
méaximo de dos semanas () @),

Cabe mencionar que la gastroenteritis aguda se define como una disminucién de la
consistencia de las deposiciones o un aumento en el numero de las mismas (3 o
mas en 24 horas), que puede ir acompafiada de vomitos, dolor abdominal y/o fiebre.
Su duracion suele ser menor de 7 dias y para considerarla como aguda, siempre
menor de 2 semanas. Es importante resaltar que, dentro de la normalidad, las
deposiciones pueden variar con la dieta y la edad del nifio. Por lo general, un
lactante elimina cerca de 5 g de heces/kg/dia; los lactantes que son amamantados
eliminan heces pastosas y blandas con frecuencia, lo que no se considera diarrea.
También hay que tener en cuenta que en nifios con diarrea aguda infecciosa el
vomito por lo general tiene una duracion de 1 a 2 dias, y en la mayoria se detiene
en un plazo de 3 dias ® ® ©®),

EPIDEMIOLOGIA:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor de dos
mil millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada afio y 1.9
millones de niflos menores de 5 afos de edad fallecen a causa de diarrea
anualmente, fundamentalmente en los paises en desarrollo. Esto asciende a 18%
de todas las muertes de nifios menores de cinco afos, y significa que mas de 5.000
nifios mueren cada dia como resultado de enfermedades diarreicas. En las ultimas
décadas se ha visto un notable descenso en la mortalidad por diarreas, sin embargo,
continta siendo una de las principales causas de mortalidad infantil. En México
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, en los nifios de
1 a 4 afos de edad las enfermedades infecciosas intestinales ocuparon el 5° sitio
como causa de muerte en 2010 (266 muertes con tasa de 3.5 por 100 000
nacimientos estimados); teniendo una prevalencia de diarreas en nifios menores de
cinco afios registrada en 2012 de 11.0% © (),




En los nifios menores de un afio, la prevalencia de diarreas en 2012 de 12.5%. Las
proporciones de EDAS en areas rurales fueron de 12.3% y en areas urbanas de
10.5 % en el 2012. De acuerdo al boletin epidemiologico IMSS 2014 la tasa de
incidencia fue de 5.5% por cada 100, 000 habitantes, con una tasa de mortalidad del
afno 2000 a 2014 de 1.3% por cada 100,000 habitantes. Mientras que el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) menciona en 2015 que las infecciones
por enfermedad diarreica aguda presentan una tasa de mortalidad de 28
defunciones por cada cien mil nifios y nifias © ©),

FACTORES DE RIESGO

La principal causa de transmision de las diarreas es a través de ingestion de agua
o alimentos contaminados. Entre las causas mas frecuentes se sefialan la mala
manipulacion y contaminacion de los alimentos, condiciones higiénico-sanitarias
deficientes y bajo peso al nacer, algunas enfermedades de base o intercurrentes
como las enfermedades inmunosupresoras, entre otras. La OMS estima que, en
Ameérica Latina, el 70% de los casos de diarrea son secundarias al consumo de
alimentos contaminados. La mayor parte de las diarreas, pueden atribuirse al mal
manejo de los alimentos durante la preparacion y pueden deberse a: 1. Habitos de
higiene deficientes de los manipuladores de alimentos, 2. Contaminacién de
alimentos cocidos con alimentos crudos o superficies contaminadas, 3. Deficiente
coccion de los alimentos. La GPC del Ministerio de Salud de Colombia describe
como factores de riesgo para que los nifios menores de cinco afos desarrollen EDA:
Ausencia de lactancia materna o suspension precoz de ésta, en episodios de diarrea
previos. Uso de agua visiblemente contaminada para consumo y preparaciones de
alimentos en el hogar. Viajes a sitios con alta incidencia de diarrea. Ausencia de
inodoros o inadecuada eliminacién de excretas y basuras en el hogar. Madre menor
de 20 afios de edad, o que desconoce los factores de riesgo. Presencia de moscas
en el hogar del nifio. Se recomienda tener en cuenta estos factores en el momento
en que se necesite establecer medidas preventivas individuales o comunitarias de
prevencion de la diarrea (10 (1),




CLASIFICACION:

Segun su curso clinico: a) Enfermedad diarreica aguda: es aquella diarrea de menos
de catorce dias de evolucion, habitualmente de caracter autolimitado. b) Disenteria:
es la diarrea que presenta moco y sangre visible en la materia fecal. Su duracion
suele ser menor de 7 dias y puede extenderse hasta 14 dias. ¢) Enfermedad
diarreica persistente: es la diarrea de catorce dias 0 mas de duracion, se inicia como
un episodio agudo de diarrea liquida o disenteria, en ocasiones con pérdida de peso
y en la mayoria de los casos, no se puede identificar un agente etiolégico. El dafio
de la vellosidad puede ser considerable, la mucosa intestinal puede estar aplanada
y la absorcion de nutrientes es inadecuada, por lo tanto, es posible que exista
intolerancia a disacaridos y/o a proteinas. d) Enfermedad diarreica cronica: es la
diarrea de mas de treinta dias de evolucion, las causas son muy variadas y
dependen de la edad del paciente. Es recurrente, observada en casos de
sensibilidad al gluten, fibrosis quistica o desordenes metabdlicos hereditarios.
Segun sindromes clinicos: En la practica, las manifestaciones clinicas permiten
orientar hacia alguno de estos mecanismos, aunque a veces pueden coexistir
varios: a. Diarreas secretoras: en los casos agudos suelen estar producidas por
toxiinfecciones alimentarias o por determinadas bacterias productoras de toxinas
gue pueden actuar por accion citoténica activando la adenilciclasa o por accion
citotoxica, por destruccion celular. El dafio se localiza en intestino delgado, las
deposiciones son liquidas, acuosas, con pérdida importante de agua y electrolitos y
es caracteristica la persistencia de la diarrea a pesar del ayuno. b. Diarreas
invasivas o inflamatorias: se producen por penetracion y destrucciéon de las células
del epitelio intestinal, con inflamacion y ulceracion de la mucosa preferentemente a
nivel del colon. La diarrea suele ser con moco y sangre, afectacién sistémica con
fiebre y alteracion del estado general. Cuando se visualizan las heces en el
microscopio se demuestra la existencia de leucocitos y hematies (12,

ETIOLOGIA:

El intestino humano es el habitat natural de una poblacibn numerosa, diversa y
dinamica de microorganismos, principalmente bacterias, que se han adaptado a la
vida en las superficies mucosas o en la luz del intestino. El ecosistema microbiano
del intestino incluye especies nativas que colonizan permanentemente el tracto
gastrointestinal y una serie variable de microorganismos vivos que transitan
temporalmente por el tubo digestivo. La poblacién microbiana del intestino humano
incluye unos 100 billones de bacterias de unas 500 a 1.000 especies distintas. La
presencia de ciertas bacterias como parte de la flora intestinal es necesaria para
una correcta nutricion y desarrollo corporal, asi como para un adecuado
mantenimiento del sistema inmune. La homeostasis intestinal es critica para la
extraccion eficiente de energia de los alimentos y la proteccion frente a los
microorganismos patogenos. Son multiples las enfermedades que tienen su origen,
en gran parte, en la existencia de un trastorno de la microbiota intestinal, como es
el caso de la diarrea infecciosa o la asociada al empleo de antibiéticos 3.
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Los patdégenos asociados con diarrea incluyen virus (rotavirus, norovirus, astrovirus
y adenovirus entéricos), bacterias (Shigella, Salmonella, Campylobacter, Vibrio, E.
coli diarrogénica, Aeromonas, Yersinia, entre otros), y parasitos (Cryptosporidum,
Giardia, Cyclospora, Microsporidium, Entamoeba histolytica, Balantidium coli). La
frecuencia relativa de cada patdgeno varia dependiendo del grupo de edad, lugar y
si el registro de casos es a nivel comunitario u hospitalario. Los patégenos de mayor
relevancia en salud publica son los asociados con mayor carga de enfermedad,
severidad, complicaciones y mortalidad, el norovirus, Campylobacter y las E. coli
diarrogénicas en conjunto, son los patégenos mas prevalentes (4.

En paises con mejores condiciones sanitarias, tiende a predominar la etiologia viral,
mientras que las bacterias y parasitos son mas frecuentes en zonas menos
desarrolladas. Los agentes mas frecuentemente involucrados varian de acuerdo a
las condiciones socioecondémicas y sanitarias de la regién y con la edad del
paciente. Las variaciones por edad se explicarian por los cambios en hébitos
alimentarios y conductas (fuente de contagio), adquisicion de respuesta inmune
efectiva y presencia de co-morbilidades. En aproximadamente 45-60% de los casos
no es posible identificar el agente infeccioso responsable. Segun grupo etario y
presentacion clinica (diarrea acuosa vs disenteria) existen agentes frecuentes y
elementos epidemioldgicos y clinicos que orientan a la sospecha de cada agente.
(Anexo 1y 2) 19

FISIOPATOLOGIA:

La diarrea se produce cuando el volumen de agua y electrolitos presentado al colon
excede su capacidad de absorcion, eliminandose de forma aumentada por las
heces. Estas alteraciones son secundarias a la afectacion intestinal que resulta de
la interaccién entre el agente infeccioso y la mucosa intestinal. En algunos casos
se da la penetracion de la barrera mucosa por antigenos extrafios (microorganismos
o toxinas). Las toxinas microbianas pueden ligarse a los receptores del enterocito y
estimular la secrecion epitelial de agua e iones. Por otra parte, los microorganismos
pueden dafar el enterocito produciendo una disminucion en la absorcién de
electrolitos, una pérdida de las hidrolasas del borde en cepillo y un escape de fluido
a través del epitelio. La lesion por dafio directo de la célula epitelial tiene lugar en
las infecciones por agentes virales como Rotavirus. También se produce lesién
vellositaria en infecciones agudas por protozoos tales como Giardia lamblia,
Cryptosporidium parvum y Microsporidium. Todo ello conduce a una pérdida
aumentada de agua y electrolitos en heces. La gran pérdida de liquidos y electrdlitos
puede derivar en un cuadro de deshidratacion. Esto es mas frecuente en el nifio
pequefio, por tener una mayor area de superficie corporal en relacién con el peso
que el adulto y, por lo tanto, unas mayores pérdidas insensibles. En estas edades
hay también un mayor riesgo nutricional, por una gran respuesta catabdlica frente a
las infecciones y una deplecion de las reservas nutricionales mas rapida que en el
adulto. Otros factores que influyen en la afectacion nutricional son la disminucion de
la ingesta calorica, por la hiporexia concomitante y la restriccion alimentaria
habitualmente indicada, y la posible existencia de malabsorcidon de nutrientes
secundaria a la lesion intestinal (6
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

La mayoria de las enfermedades diarreicas agudas pediatricas son autolimitadas.
La clinica se basa en el aumento del numero de deposiciones, de consistencia
disminuida, pudiendo contener sangre o moco. En ocasiones se acompafa de
vomitos, dolor abdominal de caracteristicas colicas, fiebre y deshidratacion. El
mecanismo patogénico mas importante de las EDAS, independientemente de su
causa, es la alteracion en la absorcion y secrecion de agua y electrolitos a través de
la mucosa intestinal, lo que va a conllevar un riesgo de desarrollar, sobre todo en el
lactante, una deshidratacién aguda. Esta situacion clinica o el riesgo de desarrollarla
debe ser el principal objetivo a la hora de valorar clinicamente a un paciente con
esta patologia. El diagnéstico clinico requiere valorar y evaluar los siguientes
aspectos: Existencia de historia familiar de gastroenteritis o contactos con poblacion
afectada. La edad (en los lactantes el agente causal mas frecuente es el rotavirus).
Antecedentes de ingesta de alimentos posiblemente contaminados (huevos, pollos).
Antecedentes de introduccién de alimentos nuevos. Historia previa de ingestién de
medicamentos (laxantes, antibidticos). Caracteristicas de las deposiciones. La
fiebre elevada (> 40°C), la presencia de sangre en las heces y el dolor abdominal,
sugieren una etiologia bacteriana, mientras que los vomitos y la sintomatologia
respiratoria van a favor de una causa virica. La época del afio también nos orienta
hacia la posible etiologia, asi en la invernal es mas frecuente la infeccién por
rotavirus, mientras que en la estival lo es mas la infeccion por bacterias. *7)

Caracteristicas importantes para la historia clinica: duracion, vémitos, frecuencia de
las deposiciones, la presencia de sangre, la ingesta de liquidos y la dieta, viajes,
contacto con la enfermedad, la exposicion a los animales, pérdida de peso (buscar
un peso reciente en el Registro de Salud Infantil), medicamentos (antibi6ticos,
inmunosupresores, procinéticos), antecedentes: una amplia gama de condiciones
comoérbidas aumenta la severidad de enfermedad o afectar a la capacidad de
responder a la deshidratacion:- Evaluar: Si un peso previo a la enfermedad exacta
reciente esta disponible, el déficit de liquido puede estimarse a partir de la pérdida
de peso. Los sintomas de banderas rojas indican un nifio en situacion de riesgo de
progresion a shock. Si hay presencia de shock, tener en cuenta tanto deshidratacion
severa y septicemia (18),

DIAGNOSTICO:

El examen fisico debe evaluar los siguientes aspectos: Signos y grado de
deshidratacion: Observar si el nifio presenta alguno de los siguientes signos de
deshidratacion: Tiene los labios y la lengua secos. No tiene saliva. No produce
lagrimas cuando llora. La piel del cuerpo esta reseca. No orina 0 es escasa. En las
primeras etapas de la diarrea no se observan sintomas de deshidratacién, pero
estos sintomas son mas evidentes a medida que pasa el tiempo y aumenta el grado
de deshidratacion (Anexo 3) 19,
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Los estudios complementarios estaran indicados en situaciones especiales ya que
se debe considerar la sospecha clinica en base al cuadro clinico y su posible
etiologia (viral, bacteriana o parasitaria), de acuerdo al enfoque se podra solicitar
estudios de laboratorio como hemograma, bioquimica basica, equilibrio acido-base,
asi como microbiologia como examen de fresco en heces, coprocultivo,
coproparasitoscopico, una BAF (busqueda de amiba en fresco) una CMF (citologia
de moco fecal); donde la presencia de mas de 20 leucocitos por campo y el
predominio de polimorfonucleares, orienta a un cuadro bacteriano, deteccion de
antigenos especificos. En algunos casos pruebas de imagen como radiografia
simple de abdomen y/o ecografia abdominal 9.

No todos los nifios con diarrea aguda requieren examenes de laboratorio. La diarrea
aguda de la infancia tiene un curso corto y se gestiona facilmente por los padres
solos en la mayoria de los casos. Sin embargo también hay situaciones en las que
la investigacion de laboratorio es muy importante, especialmente cuando
se tenga sospecha de que la diarrea puede ser una manifestacion de intoxicacion
alimentaria e intolerancia alimentaria, de una infeccion intestinal adicional o incluso
una enfermedad quirudrgica. En estos casos, el estudio de las heces sigue siendo el
"estandar de oro" para el diagndstico de diarrea, ya que la similitud de los sintomas
no permite el establecimiento del diagndstico etioldégico basado en la presentacion
clinica solamente. Desafortunadamente el resultado de un examen de las heces
esta disponible solo después de 48 a 72 horas y esto puede retrasar el inicio en el
tiempo de la terapia antimicrobiana. Se han mencionado algunos de los marcadores
potenciales como la proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion globular
(VSG), las células blancas de la sangre y procalcitonina. En general, los métodos
de PCR utilizados tienen una sensibilidad de la prueba mayor en comparacién con
los métodos de cultivo convencionales. Esto mejora la capacidad de diagnosticar
organismos en una muestra de heces. Sin embargo, un inconveniente parece ser
un aumento de detecciones asintomaticos generales. Sin embargo, la prevalencia
estimada de la enfermedad, podria ser sobreestimado. Se necesitan mas estudios
que utilizan enfoques cuantitativos para establecer y mejorar los analisis de
diagnéstico de enfermedades gastrointestinales en los paises de bajos y medianos
ingresos @1 (22),

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la EDA deberia iniciarse en casa, por lo que se recomienda a las
familias que dispongan de soluciones de rehidratacion oral (SRO) y comiencen la
rehidratacion del nifio tan pronto como se inicie la diarrea, independientemente del
agente causante. La administracion temprana reduce las complicaciones y el
numero de visitas a profesionales sanitarios y de hospitalizaciones 3,
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La diarrea aguda es la principal causa de deshidratacion en nuestro pais. Para esta
causa la OMS especificamente recomienda un plan a seguir con base en los datos
clinicos que presente el nifio. El plan A en pacientes sin deshidrataciéon o
deshidratacion leve, el plan B en casos con deshidratacion moderaday el plan C en
enfermos con choque (Anexo 4). El plan A consiste en adiestrar a los familiares para
que apliquen el ABC del tratamiento. Alimentacion constante, Bebidas abundantes
y Consulta educativa. La Norma Oficial Mexicana recomienda ofrecer media taza
(75 ml) de la formula propuesta por la OMS en el caso de nifios menores de un afo
(administrada a cucharadas después de cada evacuacién) y una taza (150 ml) en
los mayores de un afio. Esta formula consta de: sodio 90 mEqg/L, potasio 20 mEg/L,
citrato 10 mEq/L, cloro 80 mEq/L, glucosa 111 mEg/L. La Unica férmula que hasta
el momento ha probado beneficios es la de la OMS reducida en osmolaridad, la cual
se ha asociado a menor vomito, menor gasto fecal y menor necesidad de hidratacion
intravenosa. El plan B consiste en la rehidratacion por via oral. Se administraran
100 ml/kg de peso de esta formula en dosis fraccionadas cada 30 minutos durante
cuatro horas. No se recomienda el uso de otras soluciones como bebidas gaseosas,
té o jugos, ya que, por el contenido de los diversos solutos, no rehidratard
adecuadamente al paciente, o incrementaran el gasto fecal al aumentar la secreciéon
intestinal de liquido. Si se presenta vomito o distencion abdominal, se puede intentar
infusidn por sonda nasogastrica a razon de 20-30 ml/kg/hora. En los casos que se
presente gasto fecal mayor a 10 g/kg/hora, alteracion del estado neurolégico, sepsis
o ileo se debe iniciar rehidratacion parenteral. En estudios recientes se ha visto que
una dosis Unica de ondansetron ha facilitado la hidratacion oral al reducir la
presencia y frecuencia del vomito, lo que permite mayor éxito en la hidratacion oral.
El plan C se inicia en pacientes con deshidratacion grave o estado de choque. Se
administra solucién Hartmann o solucién fisiologica al 0.9% por via intravenosa en
dosis de 50 ml/kg de peso durante la primera hora y 25 mi/kg/hora durante la
segunda y tercera hora. La OMS y la Academia Americana de Pediatria (APP)
recomiendan la administracion de solucién Ringer lactato o solucion fisiologica en
dosis de 20 ml/kg de peso hasta que el pulso, la perfusién y el estado de conciencia
regresen a la normalidad. Ambas terapias recomiendan cambiar a la hidratacion oral
en cuanto el paciente lo permita, calculando el déficit de liquidos persistente 4.
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Se recomienda tener en cuenta en el manejo y vigilancia del nifio menor de 5 afios
con EDA: Cuando no tengan deshidratacion sean tratados en el hogar, previa
instruccion y educacion a los padres y cuidadores para que reconozcan los signos
de alarma para consultar nuevamente. Cuando tengan factores de riesgo para
muerte (diez o mas deposiciones diarreicas en las Ultimas 24 horas y cinco 0 mas
vomitos en las ultimas 4 horas) deben permanecer en el servicio de salud, en
observacion u hospitalizacion, hasta que se garantice que se pueda mantener la
hidratacion por via oral en el hogar. Se recomienda hospitalizar a los nifios con:
Deshidratacion grave o con signos choque (disminucion del nivel de conciencia, piel
palida o moteada, extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos
débiles, tiempo de llenado capilar prolongado y/o hipotensién). Alteraciones
neurolégicas (somnolencia, letargia o crisis convulsivas). Vomito persistente e
incorregible que impide la Terapia de Rehidratacion Oral. Sintomas que sugieran
una enfermedad grave como un proceso abdominal quirargico. Nifios con factores
de riesgo para muerte: edemas en miembros inferiores, la presencia de un proceso
infeccioso mayor asociado, presencia de neumonia, sepsis 0 infecciones
neurolégicas. Cuidadores que no pueden proveer un adecuado cuidado en casa.
Se recomienda considerar el alta a los nifios que estuvieron en urgencias o en un
servicio de hospitalizacion, unicamente cuando se cumplan todos los siguientes
requisitos: 1. Estén hidratados; tengan adecuada tolerancia a la alimentacién. 2.
Tengan un cuidador responsable que haya sido debidamente instruido en cuanto a
signos de alarma y de nueva consulta, que es capaz de continuar el manejo
adecuado en casa y puede mantener la hidratacion del nifio. 3. Las otras
comorbilidades que indicaron la hospitalizacion estén controladas .

Los suplementos de vitamina A parecen tener un efecto positivo sobre el estado
inmunoldgico de los nifios. Los trabajos publicados por Long et al, llevados a cabo
en la ciudad de México, sefialaron que la suplementacion con vitamina A debe ser
considerada en funcion de las condiciones socioecondmicas especificas y se debe
tener en cuenta también especificamente en nifios con deficiencias de vitamina A.
Un mismo grupo de investigacion ha publicado recientemente dos estudios
realizados en nifios mexicanos para tratar de explicar la diferente efectividad de la
vitamina A y sefialan que esta depende de la implicacibn de la respuesta
inflamatoria en la resolucion del proceso y, en el caso de la suplementacién con
vitamina A en la prevencion de la diarrea, puede deberse a los diferentes efectos
que tiene en las respuestas inmunes especificas del genotipo 9,
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Los probidticos pueden ser beneficiosos en el tratamiento de la EDA estimulando el
sistema inmunitario, compitiendo con los microorganismos patdogenos por los
nutrientes y los sitios de adherencia en las células intestinales, acidificando el
contenido intestinal y elaborando sustancias neutralizantes de los patdégenos
intestinales. Diversos metaanalisis y revisiones sistematicas concluyen que el uso
de probidticos tiene un efecto beneficioso moderado en el tratamiento de la diarrea
aguda en la infancia. Basandose en estos datos, varias sociedades cientificas
aconsejan el uso de determinadas cepas de probidticos, utilizadas precozmente, en
el tratamiento de la EDA en los niflos. La European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) recomienda considerar el
uso de LGG y Saccharomyces boulardi, junto con la terapia de rehidratacién, en
nifios con EDA. La Academia Americana de Pediatria apoya el uso de probiéticos,
especificamente LGG, en el tratamiento de la EDA con el objetivo de disminuir los
sintomas en 14 dias. También la guia de practica clinica elaborada conjuntamente
por la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Nutricion y Hepatologia y por la
Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica considera el uso de LGG y S. boulardii
en el tratamiento de la gastroenteritis aguda en los nifios. Los Probidticos en la
diarrea aguda no se han observado efectos secundarios de importancia en ninguno
de los ensayos clinicos publicados. Otra revision sisteméatica actualizada y meta-
analisis ha confirmado que lactobacilo gg (Ilgg), son probidticos actualmente
apoyado por protocolos diagndstico-terapéuticos de gastroenterologia, hepatologia
y nutricion pediatrica (espghan)/ asociacion espafola de pediatria (esped), que
reduce la duracion de diarrea, particularmente en nifios del area geogréfica de
Europa, con una dosis alta de lactobacilo Igg (21010 cfu/dia) en los pacientes. Sin
embargo, dadas las limitaciones metodolégicas de muchos de los ensayos
incluidos, las pruebas deben ser consideradas con cautela. Se consideran los
estudios especificos de cada pais para examinar el costo-efectividad del uso de
lactobacilo Igg para el tratamiento y tiempo que son necesarios 7 (28),

A pesar de la intensa promocion que se realiza para considerar las soluciones de
rehidratacion oral como la piedra angular del tratamiento, se estima que menos del
20% de los nifios con diarrea aguda reciben de forma 6ptima un esquema preventivo
o terapéutico para este tipo de problemas, lo cual conlleva tasas elevadas de
hospitalizacion, complicaciones, estancias prolongadas y costos directos e
indirectos muy elevados. En un estudio de metaandlisis de la eficacia del
racecadotrilo versus smectita, probioticos o zinc como parte integral del tratamiento
de la diarrea aguda en menores de cinco afos; se demuestra la eficacia del
racecadotrilo al compararlo con placebo y con el resto de los coadyuvantes
analizados. La evaluacion de la superioridad terapéutica situo al racecadotrilo en
primer lugar, seguido por smectita y, después, Lactobacilo Reuteri 9.
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Debido a que la diarrea aguda es mas a menudo auto-limitada y causada por virus,
no se recomienda el uso de antibiéticos de rutina para la mayoria de los casos con
diarrea no severa y acuosa. Ademas, el uso excesivo de antibioticos puede conducir
a resistencia (por ejemplo, Campylobacter), la erradicacion nociva de flora normal,
la prolongacién de la enfermedad (por ejemplo, la sobreinfeccion con C. difficile), la
prolongacion del estado de portador (por ejemplo, la excrecidn retardada de
Salmonella), la induccion de Shiga toxinas (por ejemplo, de la toxina Shiga
producida por E. coli), y el aumento del costo. Sin embargo, cuando se usa
apropiadamente, los antibioticos son eficaz para la shigelosis, campilobacteriosis,
C. difficile, y las infecciones por protozoos ©9).

CUIDADORES PRIMARIOS

La familia es el nucleo basico de la sociedad y garantia clave de su desarrollo
sostenible, constituye un espacio de resguardo, afecto, relaciones solidarias y
cooperativas entre quienes la componen. Entendemos la familia no tanto por la
composicién formal o estructural, sino por el cumplimiento de las funciones de
resguardo y proteccién de todos quienes pertenecen a ella, prioritariamente las
nifias y los nifos. El cuidado que recibe un nifio estd determinado por la insercion
laboral de sus padres, la provincia donde vive y la situacién socioeconémica de su
hogar. Ante esta situacion, las familias se organizan como pueden: reparten tareas
entre sus miembros (las que generalmente recaen en las mujeres) o contratan
personal para ocuparse de estas tareas. Los abuelos y abuelas son figuras muy
importantes en la vida de una familia. De muy diferentes maneras pueden ejercer
su influencia en la crianza de los nietos. Por diferentes motivos, son convocados
para transformarse en los cuidadores sustitutos de los padres; se transforman en el
refugio de cuidados, amor y proteccion que sus nietos necesitan para llevar adelante
un desarrollo saludable ¢ (32),

Cuando la madre sale de su casa, la mayoria de personas que cuidan al menor son
las abuelas, y en orden descendente tios/as, hermanos/as y padres. Algunas
madres refieren que dejan el nifio en instituciones de cuidado (guarderia), o a
vecinas. La alimentacion complementaria iniciada adecuadamente en el menor,
permite su crecimiento y desarrollo eficaz. Igualmente, la administracion de
micronutrientes mejora el crecimiento y previene deficiencias que son causa de
importantes enfermedades. Los cuidadores en general son los responsables de
facilitar o limitar este proceso, es de vital importancia realizar estudios en los que
previamente se analice a los cuidadores como individuos transcendentales dentro
del proceso del crecimiento y desarrollo de los nifios, y de forma correcta realizar el
diagnéstico de la problemética, lo cual contribuira a la implementacién de practicas

claves en el cuidado del menor de cinco afios, y asi disminuir la mortalidad infantil
(33)
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ESCALA DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES DE MENORES DE 5 ANOS
SOBRE FACTORES DE RIESGO Y SIGNOS DE ALARMA EN ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA

En México hasta el momento se han utilizado cuestionarios para la evaluacion de la
mortalidad por enfermedades diarreicas enfocadas al grado de deshidratacion,
factores protectores y practicas de limpieza. La presente puede aplicarse de manera
rutinaria durante las campafias de vacunacion o en los meses de mayor prevalencia
de EDA. Orienta al profesional de salud, principalmente de atencion primaria o de
primer contacto, acerca del nivel de conocimiento de los cuidadores de nifios sobre
signos de alarma y factores de riesgo de EDA, para asi poner mas énfasis en los
programas educativos hacia los cuidadores. Puntaje y calificacion: Esta compuesta
de 22 items, considerando 2 dimensiones: factores de riesgo y signos de alarma.
La dimensién de factores de riesgo incluye 14 items y la de signos de alarma 8
items. Se evalta con una calificacion global, por lo tanto, se considera de 18 a 22
aciertos: conocimiento bueno, de 12 a 17 aciertos: conocimiento moderado y de 1
a 11 aciertos: conocimiento malo. Validacion: El instrumento fue elaborado por la
Dra. Paola Rocio Cardoz Romero, validado en una unidad de atencién primaria en
Cancun, Quintana Roo, México, durante el primer trimestre del 2015. Se realiz6 en
2 fases: en la primera validacién del instrumento y en la segunda la medicion del
conocimiento en 234 cuidadores primarios. El conocimiento del cuidador se
determind a partir de la escala construida ex profeso, aplicada por el investigador a
los cuidadores. Se realiz6 la validacién de contenido y consistencia, la validacion
del contenido se elabor6 mediante validacion de 22 items. La consistencia interna
del cuestionario se realizo a través del coeficiente de alfa de Cronbach con un valor
de alrededor de 0.55 por item. La escala fue previamente sometida a una
calificacion de jueces expertos, integrado por 5 personas. Es un cuestionario
descriptivo con preguntas en formato cerrado y categérico dicotémico (si y no). La
escala se dividio en 2 dimensiones: factores de riesgo (14 items) y signos de alarma
(8 items). Se determinaron puntos de corte para la calificacion global por dimension
con un conocimiento bueno, moderado y malo. G4
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ANTECEDENTES

En el 2010 en México, la enfermedad diarreica aguda (EDA) contribuy6 con el 10%
de las causas de mortalidad en los nifios menores de cinco afios. se estima que 760
000 nifos falleceran por EDA cada afio; s6lo 35% de estos nifios serén tratados con
terapia de hidratacion oral a base de electrolitos. Se trata de una patologia de
relevante importancia sanitaria, cuyo manejo es relativamente facil por parte de
personal capacitado, pero que requiere para su control de una provision de agua
potable, condiciones higiénicas, alimentarias, y adecuado control de las excretas,
ya que su propagacion se realiza por via fecal-oral. La infeccion se transmite por
alimentos o agua de consumo contaminado, o bien, de una persona a otra como
resultado de una higiene deficiente. En los paises en desarrollo, los nifios menores
de tres afios sufren en promedio tres episodios de diarrea al afio. Cada episodio
priva al nifio de nutrientes necesarios para su crecimiento. En consecuencia, la
diarrea es una importante causa de malnutricion, y los nifios malnutridos son mas
propensos a enfermarse por EDA ©5),

Las infecciones gastrointestinales bacterianas y parasitarias han disminuido en
frecuencia como resultado de mejoras en la infraestructura de salud publica del
tratamiento, tuberias y suministro adecuado de agua potable y eliminacion de aguas
residuales; Sin embargo, la gastroenteritis viral no ha disminuido de manera
comparable. Las medidas preventivas pueden limitar el nimero de episodios de
gastroenteritis viral en la comunidad, el hogar y las instituciones ©9),

Se realizé un estudio de casos y controles, en el area de salud “Edgar Ramon
Uzcategui”, municipio Maracaibo, estado Zulia, Venezuela, durante 6 meses, en el
2007, predomino la enfermedad diarreica aguda la cual continda siendo un
problema de salud publica en el mundo; afectando principalmente a los menores de
5 aflos, dentro de este grupo los mas vulnerables son los menores de 1 afio, cuyas
muertes, se deben muchas veces a la falta o0 demanda tardia en la buasqueda de
atencién médica por parte de los padres. Se concluy6 que los factores de riesgos
asociados a las enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afios fueron el
tipo de lactancia utilizada, la higiene doméstica, el destete precoz, y edad menor de
1 afio @7,

Con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a la EDA con
deshidratacion grave se realiz6 un estudio de casos y controles incidentes en el
Hospital del Nifio Dr. Ovidio Aliaga Uriaen, en Bolivia, entre nifios de 2 meses a 5
afios con enfermedad diarreica aguda y en el analisis multivariado se identificaron
los siguientes factores de riesgo: edad menor a 18 meses, desnutricion, duracion
de la enfermedad mayor a 3 dias, frecuencia de deposiciones mayor a 5 veces al
dia, mas de 3 vomitos al dia, uso de medicina natural, falta de alcantarillado y
hacinamiento ©8).
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Se describe un estudio observacional, transversal, tipo encuesta aplicada a madres
de nifios menores de 5 afios que acuden a los servicios de consulta externa
especializada de pediatria médica del Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
Los Andes durante el periodo noviembre — marzo 2012. Se incluyeron 111 madres:
50,4% tenian entre 20 y 35 afos de edad, solo 14,4% tuvo conocimiento adecuado
sobre estrategias primarias de prevencion en diarrea, 85% con desconocimiento de
la existencia de la vacuna antirotavirus. Solo 28% utiliza suero oral. En el estudio,
la poblacion identifico el lavarse las manos como medida y una de las herramientas
principales de prevencion de diarrea. Las tres cuartas partes de la poblacion
encuestada reconocié que hervir el agua de consumo humano por espacio de 15
minutos es una medida de prevencion de EDA en sus hijos. La poblacion estudiada
en la mayoria de los casos identificd la medida de disposicion adecuada de
excretas, como estrategia clave de prevencion en EDA. Se establecié asociacion
significativa entre bajo nivel de instruccion materna y nivel socioeconémico, con
pobre conocimiento en prevencion en EDA 9,

Se hace mencién de un estudio descriptivo, analitico y longitudinal, con
acompafnamiento de las familias y colectas de datos en tres puntos temporales a lo
largo de un periodo de tres meses en Fortaleza, Brasil, con 90 madres de nifios
menores de cinco afos. Se estudié que las variables sociodemograficas pueden
estar directamente asociadas a la diarrea infantil como factores de riesgo o de
proteccion. En ese sentido, se observo que la poca edad materna y la reducida
escolaridad han sido presentadas en diversos estudios como siendo factores de
riesgo para la salud infantil, sobre todo la escolaridad materna, por ser un marcador
de la condicién socioeconémica de la madre y de su familia, relacionandose en ese
contexto con el perfil cultural y comportamental, ligados a los cuidados de salud de
la familia y del nifio “0),

En México existe un analisis estadistico de datos de las Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricion 2006 y 2012 de la Encuesta Nacional de Salud 2000. En los
resultados obtenidos concluyeron que la prevalencia de EDA disminuy6
significativamente de 2006 (13.1%) a 2012 (11.0%), particularmente en el nivel
socioecondémico mas bajo. Las “evacuaciones frecuentes” fueron el principal signo
de alarma (66.0%), en contraste con “llanto sin lagrimas” (4.3%) y “sangre en las
heces” (0.5%); solamente 42% de los padres o cuidadores refirié6 administrar sales
de rehidratacion oral. Los factores asociados con EDA fueron edad menor a un afio
y edad de la madre menor de 20 afios. Las condiciones sanitarias deficientes
facilitan la aparicion de enfermedades diarreicas en las poblaciones vulnerables,
especialmente en los nifilos. La enfermedad diarreica y su complicacion mas
frecuente, la deshidratacién, son las principales causas de morbimortalidad en las
poblaciones afectadas por esta enfermedad “9.
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JUSTIFICACION

La enfermedad diarreica es la primera causa de morbimortalidad en nifios menores
de cinco afios. Considerando el impacto socioecondémico y de mortalidad que
produce la enfermedad diarreica aguda ha sido motivo de preocupacion, al ser de
las infecciones agudas uno de los principales motivos de consulta con una tasa de
disminucion de prevalencia minima en relacion del 2006 al 2012 de acuerdo a
ENSANUT. El gobierno federal ha tratado de implementar diferentes estrategias
para disminuir la incidencia de EDA, sin embargo, los logros se han visto poco
claros, encontrando que hay falta de informacion en la poblacién acerca de la
prevencion ante esta patologia. Por lo que es importante que la poblacion que esté
a cargo del grupo de riesgo tenga la informacion necesaria para poder realizar
acciones preventivas, asi como disminuir el reingreso hospitalario, el abuso de
antibioticos, y con ello evitar las principales complicaciones derivadas de la
deshidratacion. Algunos de los factores relevantes en la prevencion de la EDA son
la planificacion, implementacion y evaluacion de acciones de promocion con
practicas de higiene, el adecuado almacenamiento del agua de consumo y
manipulacion de alimentos.

Por ende el presente estudio esta enfocado en valorar el grado de conocimiento de
los cuidadores primarios de nifios menores de 5 afios sobre factores de riesgo y
signos de alarma de EDA, con la finalidad de valorar que tanto se establecen las
buenas practicas para el cuidado de los menores teniendo en cuenta estas
dimensiones, ya que son de suma importancia para la promocién y prevencion de
esta patologia, pues constituyen las principales estrategias para controlar la
enfermedad y contribuir asi a reducir el riesgo de la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones por enfermedad diarreica en la actualidad es uno de los principales
motivos de consulta médica, sobre todo en la edad pediatrica por ser ellos una
poblacién vulnerable. A pesar de los grandes esfuerzos y logros que desde la
perspectiva de la Salud Publica se han implementado como la educacion
relacionada con la prevencion de episodios, existe escases de informacion en las
madres de menores de cinco afos en las medidas preventivas para EDA y aunado
a esto el impacto socioeconémico y de mortalidad que produce la enfermedad
diarreica es importante promover la educacion en la poblacion de riesgo para la
prevencion de dicha enfermedad.

De acuerdo a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta a investigar:
¢,Cuadl es el grado de conocimiento de cuidadores primarios de menores de 5
afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica

aguda en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”?
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OBJETIVO GENERAL
Evaluar el grado de conocimiento de cuidadores primarios de menores de 5 afios

sobre factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica aguda en
urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
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HIPOTESIS:
Las hipotesis en este estudio se realizaron por motivos de ensefianza, ya que los

estudios descriptivos no requieren el desarrollo de estas. Basado en los propoésitos
de este estudio se plantearon las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS NULA H°:

Los cuidadores primarios de menores de 5 aflos no tienen conocimiento sobre
factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica aguda.

HIPOTESIS ALTERNA H:

Los cuidadores primarios de menores de 5 afios tienen conocimiento sobre factores
de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica aguda.
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MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE INVESTIGACION:

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacion: PROSPECTIVO.

b) Segun el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

c) Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

d) Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

e) Segun la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL
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DISENO DE LA INVESTIGACION

4/

ELABORO: DRA. ENRIQUEZ MORANCHEL YURIDIA
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizé en una poblacion urbana que acudio a urgencias pediatria del
HGZ/UMF N°8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, en la Ciudad de México en cuidadores
primarios de menores de 5 afios de edad con Enfermedad Diarreica Aguda que
acudieron al servicio de urgencias pediatria, utilizando la Escala para evaluar el nivel
de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de riesgo y
signos de alarma en enfermedad diarreica aguda.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevé a cabo en el area de urgencias pediatria del HGZ/UMF N°
8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” que se ubica en Rio Magdalena No 289 Tizapan
San Angel C.P. 01090, Ciudad de México. En un periodo comprendido de noviembre
de 2016 a enero 2018.
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MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una variable dicotomica,
necesaria sera de 98 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una
proporcién del 0.10. Con amplitud del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N = Numero total de individuos requeridos

Z alfa = Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral
P = Proporcion esperada

(1 — P) = Nivel de confianza del 90%

W = Amplitud del intervalo de confianza

N= 4Za?P (1-P)
W2
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Cuidador:
¢ Que acudié con menor de 5 afios en la UMF/HGZ N°8.
e Derechohabientes del IMSS.
¢ Sin distincion de sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Cuidador:
e Que no acepto firmar la carta de consentimiento informado.
e Que no sabia leer ni escribir.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Cuidador
¢ Que no respondid por completo el instrumento de evaluacion.
e Que duplico respuestas.
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VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad del cuidador
Edad del menor
Sexo del menor

Tipo de cuidador
Ocupacion
Escolaridad

Estado civil

Religion

Nivel socioecondmico

DE LA PATOLOGIA:

e Enfermedad diarreica aguda

DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION:

e Escala de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afos sobre factores
de riesgo y signos de alarma en enfermedad diarreica aguda

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
» Enfermedad diarreica aguda

VARIABLE DEPENDIENTE:
e Factores de riesgo y signos de alarma
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DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

Enfermedad diarreica aguda: La OMS define la diarrea aguda como tres o0 mas
evacuaciones liquidas o semiliquidas en 24 horas o de al menos una con presencia
de elementos anormales (moco, sangre, pus), durante un maximo de dos semanas.

VARIABLE DEPENDIENTE

Factores de riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Signos de alarma: son aquellos sintomas que indican la presencia de
enfermedades graves en el organismo.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad: Namero de afios cumplidos a la fecha de aplicacion del estudio.
Sexo: Genero al que pertenece un individuo.

Cuidador primario: Segun La OMS, es la persona del entorno del enfermo que
asume voluntariamente el papel de responsable en un sentido amplio y esta
dispuesto a tomar decisiones por el paciente y para el paciente y a cubrir sus
necesidades bésicas de manera directa o indirecta.

Ocupacion: tipo de trabajo que desempenfa el cuidador, y que le genera recursos
econdémicos.

Escolaridad: afios cursados y aprobados en algun tipo de establecimiento
educacional.

Estado civil: Condicion de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene
0 no pareja y su situacion legal respecto a esto. Conjunto de las circunstancias
personales que determinan los derechos y obligaciones de las personas.

Religion: Conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y de
ceremonias de oracion o sacrificio que son propias de un determinado grupo
humano y con las que el hombre reconoce una relacion con la divinidad (un dios o
varios dioses).

Nivel socioeconémico: Segun AMAI (Asociacidbn Mexicana de Inteligencia de
Mercado y Opinion) es una medida total econdmica y sociolégica combinada de la
preparacion laboral de una persona y de la posicidon econémica y social en relacién
a otras personas, basada en sus ingresos, educacion y empleo.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad del cuidador Cuantitativa Continua Afios, nUmeros enteros
Edad en rango Cuantitativa Discreta 1= 18-34 afios
2= 35y mas
Tipo de cuidador Cualitativa Nominal 1= Madre
2= Padre
3= Abuela (0)
4= Tia (0)
Ocupacién Cualitativa Nominal 1= Empleado
(dicotémica) 2= Desempleado
Nivel educativo Cualitativa Nominal 1= Basico
2= Medio superior
3= Licenciatura/posgrado
Estado civil Cualitativa Nominal 1= Soltero
2= Casado
3= Union libre
Sexo del menor Cualitativa Nominal 1=femenino
2=masculino
Edad del menor Cuantitativa Continua Edad en meses
Edad en rango Cuantitativa Discreta 1= 6 meses a 11 meses
2= 12meses a 36 meses
3= 37 meses a 60 meses
Religion Cualitativa Nominal 1= catdlica
2= Otra religion
Nivel Cualitativa Nominal 1. Bajo (2,700 a 6,799)

socioecondmico

2. Medio (6,800 a 34,999)
3. Alto (35,000 a 85,000+)

Elabord: Dra. Yuridia Enriquez Moranchel
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VARIABLES DEL INTRUMENTO

Escala de

conocimiento de Cualitativa Nominal 1. Conocimiento bueno= 18 a 22
cuidadores de aciertos

menores de 5 afios
sobre factores de 2. Conocimiento moderado= 12-17
riesgo y signos de aciertos

alarma de

enfermedad 3. Conocimiento malo=1 a 11 aciertos

diarreica aguda

Elabord: Dra. Yuridia Enriquez Moranchel
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows.
Para el analisis de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo
y valor maximo), frecuencias, rangos, estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza, se calcul6 distribucion de las frecuencias y porcentajes. El
tipo de muestra es representativa y se calcul6 a través de la prevalencia nacional
de Enfermedad diarreica en menores de 5 afios en donde segun la informacion de
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT) la prevalencia es de
11.0%. Tomando como valor de la proporcion esperada (p) 0,10 de sujetos que
presentan la variable de interés, con un nivel de confianza del 90%. La muestra a
estudiar fue de 98 pacientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION (ANEXO 5)

La escala se aplicé con el objetivo de valorar el conocimiento de cuidadores
menores de 5 afios acerca de la identificacion de factores de riesgo y signos de
alarma, en la actualidad en México este tipo de cuestionarios son escasos. También
permite la deteccion de grado de deshidratacion y factores protectores para
enfermedad diarreica, de igual manera ayuda al profesional de salud principalmente
de atencion primaria o de primer contacto a orientar a los cuidadores sobre las
decisiones que deben de tomar y sobre cuando es aconsejable acudir a valoracion
meédica, esto con la finalidad de realizar una adecuada promocion y prevenciéon de
enfermedad diarreica. El instrumento se validé en Cancun Quintana Roo México,
sometido a calificacion por un comité de expertos integrado por 5 personas. Se trata
de un cuestionario descriptivo con preguntas en formato cerrado y categorico
dicotomico (si y no). La escala se dividié en 2 dimensiones: factores de riesgo con
14 items y signos de alarma con 8 items dando un total de 22 items. Es una
encuesta con un tiempo aproximado de 5-7 minutos, la cual puede ser contestada
mientras se encuentran en la sal de espera de las unidades de atencion médica. Se
califica de acuerdo al nimero de aciertos obtenidos; por lo tanto, se considera:

- Conocimiento bueno: de 18 a 22 aciertos
- Conocimiento moderado: de 12 a 17 aciertos
- Conocimiento malo: de 1 a 11 aciertos.

De igual forma se utilizé una encuesta aplicativa, con la finalidad de la obtencion de
las variables sociodemogréficas (Anexo 5)

¢ Ficha de identificacion
- Nombre del cuidador
- Nombre del paciente
- Edad del cuidador
- Edad del menor
- Sexo del menor

¢ Informacion demografica
- Tipo de cuidador
- Estado civil
- Ocupacion
- Nivel educativo
- Religion
- Nivel socioeconémico
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METODO DE RECOLECCION

Se llevo a cabo la recoleccion de muestras y su procesamiento en el HGZ/UMF N°8.
Sé aplico la evaluacion a cuidadores primarios que acudieron al servicio de
urgencias pediatria con pacientes menores de 5 afios de edad cursando con
enfermedad diarreica aguda.

Se identifico clinicamente con enfermedad diarreica aguda a pacientes menores de
5 afios. Posteriormente se procedio6 a la seleccion de los cuidadores que cumplieron
con los criterios de inclusion, previo consentimiento informado, se utilizé hoja de
recoleccion de datos sociodemograficos y se aplicé la escala para evaluar el grado
de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afos sobre factores de riesgo y
signos de alarma en enfermedad diarreica aguda explicando método de llenado, se
otorgé de 5 a 7 minutos para la contestacion de la misma. Se procedi6 a la
calificacion de acuerdo al numero de aciertos obtenidos.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacion:

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura con la mayor evidencia y de
fuentes de informacion confiable de medicina basada en evidencia.

El formato que se cred para la recoleccion de datos fue sometido a una revision por
los asesores de la investigacion, para verificar su correcta estructura y la precision
de los datos.

Las fuentes de informacion fueron similares para todos los participantes

Los participantes no fueron conscientes de las hipotesis especificas bajo
investigacion.

La definicion de la exposicion y de la enfermedad fueron estandarizadas.

Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de seleccién:

Se calcul6 el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una poblacion
de 98 pacientes, con un intervalo de confianza de 90%.

Se eligieron grupos representativos en base a criterios de inclusion, exclusién y
eliminacion.

Control de sesgos de medicion:

Se utilizo la escala de conocimiento de cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica que acudan al
HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

Control de sesgos de andlisis:

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se verificaron los
datos recabados.

Los resultados fueron analizados mediante el programa validado: S.P.S.S version
20 de Windows. que sirvio para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se
obtuvieron medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacién de
medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademéas de frecuencias y
porcentajes.

No se manipularon los resultados con la intenciébn de lograr objetivos de
conclusiones.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECQION REGIONAL CENTRO
@ DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
TITULO DE TESIS:
EVALUACION DEL GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES DE MENORES DE 5 ANOS SOBRE FACTORES DE
RIESGO Y SIGNOS DE ALARMA DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF
N° 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”.

2016-2017

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017 2017

TITULO X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTOD X X
EL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISERO X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO

CONSIDERACIO- X
NES ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS X
GENERALES

ACEPTACION X

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE EJECUCION DEL X
PROYECTO

RECOLECCION DE DATOS X X X X X X

ALMACENAMIEN- X
TO DE DATOS

ANALISIS DE DATOS X

DESCRIPCION DE DATOS X

DISCUSION DE DATOS X

CONCLUSION DEL ESTIDIO X

INTEGRACION Y X
REVICION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL TRABAJO X

PUBLICACION X
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS

Para la realizacion de la presente tesis se conté con el asesoramiento de un asesor
metodoldgico (Dr. Gilberto Espinosa Anrubio, Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion en Salud), un asesor experimental (Dr. Eduardo Vilchis Chaparro,
Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar), asi como con una asesora
clinica (Dra. Carmen Yafez Molina, Médico no familiar adscrita al servicio de
Pediatria) un aplicador de encuestas y recolectora de datos (Dra. Enriquez
Moranchel Yuridia).

Asi mismo para la realizacion del analisis estadistico e interpretacion de datos se
conto con la participacion del Dr. Gilberto Espinoza Anrubio y el Dr. Eduardo Vilchis
Chaparro. Adscritos al HGZ/UMF N° 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

RECURSOS MATERIALES

Computadora portatil HP para registrar toda la informacion de la investigacion.
Servicio de fotocopiado para reproducir la escala para evaluar el grado de
conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos
de alarma en enfermedad diarreica aguda y hoja de recoleccién de datos y
consentimiento informado

Lapices.

Borradores.

Hojas de papel blanco

USB para almacenar datos

RECURSOS FiSICOS

Instalaciones de la sala de urgencias de pediatria del HGZ/UMF N°8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”

RECURSOS FINANCIEROS

Todos los gastos para la realizacion de esta investigacion fueron financiados por la
Residente de Medicina Familiar Dra. Yuridia Enriquez Moranchel.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Declaracion de Helsinki

La Declaracion fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia,
y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones, creciendo
considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM)
promulgo la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para
investigacion meédica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables. Se agregan los parrafos mas relevantes
sobres los cuales se fundamenta el actual protocolo de investigacion:

Péarrafo 6: El propdsito principal de la investigacidon médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion meédica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigaciéon. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacién médica debe ser voluntaria.
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Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion |, 14y 96 de
la Ley General de Salud, 50. Inciso Ay 113 al 120 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

NOM-012-SSA3-2012
Cita al respecto:

5.2 Todo proyecto o protocolo de investigacion para el empleo de medicamentos o
materiales, respecto de los cuales aln no se tenga evidencia cientifica suficiente de
su eficiencia terapéutica o rehabilitadora o se pretenda la modificacion de las
indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos, debera contar con
autorizacion de la Secretaria antes de iniciar su desarrollo

5.3 La Secretaria, para el otorgamiento de la autorizacion de una investigacion para
la salud en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicacion de esta
norma, debera corroborar que, en el proyecto o protocolo de investigacion,
prevalezcan los criterios de respeto a la dignidad del sujeto de investigacion, la
proteccion de sus derechos, principalmente el de la proteccién de la salud, asi como
el bienestar y la conservacion de su integridad fisica.

5.7 Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de investigacion a
riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos
predecibles, Toda investigacion debe garantizar de manera clara, objetiva y
explicita, la gratuidad de la maniobra experimental para el sujeto de investigacion,
lo cual deber4 ser considerado en el presupuesto de la investigacion, de
conformidad con el numeral 10.6, de esta norma.

5.8 En todo proyecto o protocolo de investigacion, se debera estimar su duracién,
por lo que es necesario que se anoten las fechas tentativas de inicio y término, asi
como el periodo calculado para su desarrollo inherente a la maniobra experimental.

5.14 En el presupuesto de la investigacién debera incluirse la disponibilidad de un
fondo financiero, asi como los mecanismos para garantizar la continuidad del
tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente tendra derecho el sujeto
de investigacion, en caso de sufrir dafios directamente relacionados con la misma;
en su caso, este fondo financiero puede ser cubierto con el seguro del estudio.

Se integra la carta de consentimiento informado de tesis de grado denominado
“Evaluacion del estado de deshidratacion en pacientes pediatricos con
enfermedades diarreicas agudas en el servicio de urgencias del HGZ/UMF N°8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”. Ver anexo 6.
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RESULTADOS

Se estudioé a 120 cuidadores primarios que acudieron con menores de 5 afios con
Enfermedad Diarreica Aguda en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8. La media
de edad del cuidador fue de 30.45 afios con una mediana de 29 afios y una moda
de 26 afos. Asi como una desviacion estandar de 9.018, un valor minimo de 18
afos, valor mdximo de 64 afios. Ademas, la media de edad del menor de 5 afios
fue de 25.08 meses con una mediana de 24 meses y una moda de 12 meses con
una desviacion de 14.005, un valor minimo de 6 meses y uno maximo de 48 meses.

En el apartado de rangos de edad se encontré 87(72.5%) de 18 a 34 afios de edad,
33 (27,50%) de 35 afios y mas. (ver tablay grafico 1)

En la seccién de tipo de cuidador se hallé6 que el 90(75%) fueron madres y el
30(25%) fue otro cuidador. (vertablay gréfico 2)

En cuanto a estado civil se obtuvo que el 27(22.5%) de cuidadores son solteros,
42(35%) de casados y 51(42.5%) se encuentran en union libre. (vertablay grafico 3)

De acuerdo al nivel educativo se aprecié que el 46(38.3%) cursaron el nivel basico,

50(41.7%) del nivel medio superior y 24(20%) de nivel licenciatura y posgrado. (er
tabla y gréfico 4)

Conforme a cuidadores primarios de acuerdo a la ocupacion se valoré empleados
64(53.3%) y 56(47%) de desempleados. (ver tablay grafico 5)

En el bloque de religiéon se distinguié 92(76.7%) de religion catdlica y 28(23.3%) de
otra religic')n. (ver tabla y gréfico 6)

De acuerdo al rubro de nivel socioeconémico se estimo 86(71.7%) de nivel bajo y
34(28.3%) de nivel medio y alto. (ver tablay grafico 7)

Por otra parte, respecto al sexo del menor se considero 44(36.7%) del sexo
femenino y 76(63.3%) concerniente a sexo masculino. (vertablay grafico 8)

Por lo que respecta al rango de edad del menor de 5 afios se observo 14(11.79%)

de 6 a 11 meses, 84(70%) de 12 a 36 meses y 22(18.3%) de 37 a 60 meses. (vertabla
y gréafico 9)

En relacion al grado de conocimiento de cuidadores primarios de factores de riesgo
y signos de alarma de EDA se evalu6 62(51.7%) de conocimiento bueno, 54(45%)
de conocimiento moderado y 4(3.3%) de conocimiento malo. (ver tablay grafico 10)
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En lo que respecta al rango de edad del cuidador y grado de conocimiento de
cuidadores primarios de menores de 5 afios con EDA se reflejo para el rango de
edad de 18 a 34 afios 49(40.8%) con conocimiento bueno, 36(30%) con
conocimiento moderado y 2(1.7%) con conocimiento malo. En cuanto al rango de
edad de 35 y mas afos 13(10.8%) de conocimiento bueno, 18(15%) con
conocimiento moderado y 2(1.7 %) con conocimiento malo. (ver tablay grafico 11)

En tanto a la asociacién del tipo de cuidador y grado de conocimiento de cuidadores
primarios de menores de 5 afios con EDA se visualiz6 madre 48(40%) con
conocimiento bueno, 39(32.5%) con conocimiento moderado y 3(2.6%)
conocimiento malo, en cuanto al padre se encontrd 6(5%) con conocimiento bueno,
5(4.2%) de conocimiento moderado, en relaciéon a los abuelos se reflejo con
conocimiento bueno 4(3.3%), 6(5%) con conocimiento moderado y 1(0.8%) con
conocimiento malo, en la categoria de tios 4(3.3%) de conocimiento bueno y
4(3.3%) de conocimiento moderado. (ver tablay grafico 12)

Referente al rubro de estado civil y grado de conocimiento de cuidadores primarios
de menores de 5 afios con EDA se notd la categoria de soltero 14(11.7%) con
conocimiento bueno, 12(10%) con conocimiento moderado y 1(0.8%) con
conocimiento malo, casado 20(16.7%) con conocimiento bueno, 20(16.7%) con
conocimiento moderado y 2(1.7%) con conocimiento malo. Dentro de la categoria
unién libre 28(23.3%) con conocimiento bueno, 22(18,3%) con conocimiento
moderado y 1(0.8%) con conocimiento malo. (vertablay grafico 13)

En la seccion de nivel educativo y grado de conocimiento de cuidadores primarios
de menores de 5 afios con EDA se distinguié al nivel basico 20(16.7%) con
conocimiento bueno, 23(19.1%) con conocimiento moderado, 3(2.5%) con
conocimiento malo, nivel medio superior 26(21.7%) con conocimiento bueno,
23(19.2%) con conocimiento moderado y 1(0,8%) con conocimiento malo, de
acuerdo a licenciatura y posgrado 16(13.3%) con conocimiento bueno, 8(6.7%) con
conocimiento moderado. (v tablay grafico 14)

En la relacién a la ocupacion y grado de conocimiento de cuidadores primarios de
menores de 5 afios con EDA se encontr6 empleado 36(30%) con conocimiento
bueno, 26(21.7%) con conocimiento moderado y 2(1.7%)con conocimiento malo y
desempleado 26(21.7%) con conocimiento bueno, 28(23.3%) con conocimiento
moderado y 2(1.7%) con conocimiento malo. (vertablay grafico 15)

Respecto a la vinculacion de la religion y grado de conocimiento de cuidadores
primarios de menores de 5 afios con EDA se encontré la religién catdlica 43(35.8%)
con conocimiento bueno, 47(39.2%) con conocimiento moderado y 2(1.7%) con
conocimiento malo, del mismo modo, otra religion 19(15.8%) con conocimiento

bueno, 7(5.8%) con conocimiento moderado y 2(1.7%) con conocimiento malo. (“er
tabla y gréafico 16)
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En la entidad de nivel socioeconémico y grado de conocimiento de cuidadores
primarios de menores de 5 afios con EDA se observd nivel bajo 41(34.2%) con
conocimiento bueno, 42(35%) con conocimiento moderado y 3(2.5%) con
conocimiento malo y nivel medio 21(17.5%) con conocimiento bueno, 11(9.20%)
con conocimiento moderado, 1(0.8%) de conocimiento malo y nivel alto 1(0.8%) con
conocimiento moderado. (vertablay grafico 17)

En consideracion al rango de edad del menor y grado de conocimiento de
cuidadores primarios de menores de 5 afios con EDA se apreci6 de 6 a 11 meses
9(7.5%) conocimiento bueno, 5(4.1%) conocimiento moderado, de 12 a 36 meses
42(35%) conocimiento bueno, 40(33.3%) conocimiento moderado y 2(1.7%)
conocimiento malo, asi también de 37 a 60 meses 11(9.2%) con conocimiento

bueno, 9(7,5%) conocimiento moderado y 2(1.7%) con conocimiento malo. (vert@ablay
grafico 18)
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TABLA 1

Rangos de edad (Afios) Frecuencia Porcentaje (%)
18 a 34 afios 87 72.50%
35 y mas afios 33 27.50%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 1

RANGOS DE EDAD DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS CON
EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8

27.50%

72.50%
%18 a 34 afos

B35 y mas arios

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afos sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 2

TIPO DE CUIDADOR PRIMARIO Frecuencia Porcentaje (%)
Madre 90 75%
Padre 11 9.20%
Abuela (0) 11 9.20%
Tia (0) 8 6.70%
Total 120 100%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afos sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 2

TIPO DE CUIDADOR PRIMARIO DE MENOR DE 5 ANOS CON EDA EN
URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 3

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 27 22.50%
Casado 42 35%

Union libre 51 42.50%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 3

ESTADO CIVIL DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN
URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afos sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 4

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje
Béasico 46 38.30%
Medio superior 50 41.70%
Licenciatura/posgrado 24 20.00%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 4

NIVEL EDUCATIVO DE CUIDADORES DE MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN
URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 5

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Empleado 64 53.30%
Desempleado 56 47%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afos
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 5

OCUPACION DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS
CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yé&fiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 6

Religion Frecuencia Porcentaje
Catolica 92 76.7%
Otra religion 28 23.3%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018) CORREGIR EN ADELANTE

GRAFICA 6

RELIGION EN CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS CON EDA
EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8

MCATOLICA ®MOTRA RELIGION

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 7

Nivel socioeconémico Frecuencia Porcentaje
Nivel bajo 86 71.70%
Nivel medio 33 27.50%
Nivel alto 1 0.80%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 7

NIVEL SOCIOECONOMICO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS
CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yé&fiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en Urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 8

Sexo del menor Frecuencia Porcentaje
Femenino 44 36.70%
Masculino 76 63.30%

Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 8

SEXO DEL MENOR DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL
HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 9

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
6 a 11 meses 14 11.70%
12 a 36 meses 84 70%
37 a 60 meses 22 18.30%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 9

RANGO DE EDAD DEL MENOR DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS
PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yé&fiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 10

Grado de conocimiento Frecuencia Porcentaje
Conocimiento bueno 62 51.70%
Conocimiento moderado 54 45%
Conocimiento malo 4 3.30%
Total 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios
sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 10

GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE FACTORES DE RIESGO Y
SIGNOS DE ALARMA DE EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 11

Edad en Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total
rango del moderado
cuidador Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
18 a 34 afios 49 40.80% 36 30% 2 1.70% 87 72.50%
35 y mas afios 13 10.80% 18 15% 2 1.70% 33 27.50%
Total 62 51.60% 54 45% 4 3.40% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre factores
de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFIA 11

RANGOS DE EDAD Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE
MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yé&fiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de
5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 12

Tipo de conocimiento bueno  conocimiento moderado conocimiento malo total

cuidador frecuencia = porcentaje @ frecuencia = porcentaje frecuencia porcentaje | frecuencia porcentaje
Madre 48 40.00% 39 32.50% 3 2.60% 90 75.10%
Padre 6 5.00% 5 4.20% 0 0.00% 11 9.20%

Abuela (0) 4 3.30% 6 5.00% 1 0.80% 11 9.10%
Tia (0) 4 3.30% 4 3.30% 0 0.00% 8 6.60%
Total 62 51.60% 54 45.00% 4 3.40% 120 100%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre factores
de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 12

TIPO DE CUIDADOR Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS
DE MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5
afios sobre factores de riesao v sianos de alarma de EDA en uraencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 13

Estado Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total

civil moderado

Frecuencia Porcentaje = Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Soltero 14 11.70% 12 10% 1 0.80% 27 22.50%
Casado 20 16.70% 20 16.70% 2 1.70% 42 35.10%

Unién 28 23.30% 22 18.30% 1 0.80% 51 42.40%

libre

Total 62 52% 54 45% 4 3.30% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre factores
de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICO 13

ESTADO CIVIL Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE
MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 14

Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total
Nivel moderado
educativo = Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje = Frecuencia Porcentaje @ Frecuencia = Porcentaje

Basico 20 16.70% 23 19.10% 3 2.50% 46 38.30%
Medio 26 21.70% 23 19.20% 1 0.80% 50 41.70%
Superior
Lic. 16 13.30% 8 6.70% 0 0.00% 24 20.00%
/posgrado
Total 62 51.70% 54 45.00% 4 3.30% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre factores
de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 14

NIVEL EDUCATIVO Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE
MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 15

Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total

Ocupa moderado

el Frecuencia = Porcentaje = Frecuencia = Porcentaje = Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Emple 36 30.0% 26 21.7% 2 1.7% 64 53.33%
ado

Dese 26 21.7% 28 23.3% 2 1.7% 56 46.67%
mplea

do

Total 62 51.7% 54 45.0% 4 3.3% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre factores
de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 15

OCUPACION Y GRADO DE CONOCIMIENTO DEL CUIDADOR PRIMARIO DE MENOR
DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMN N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 16

Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total
Religion moderado

Frecuencia  Porcentaje @ Frecuencia @ Porcentaje = Frecuencia Porcentaje = Frecuencia Porcentaje

Catdlica 43 35.8% 47 39.2% 2 1.7% 92 76.67%
Otra 19 15.8% 7 5.8% 2 1.7% 28 23.33%
religion
Total 62 51.7% 54 45.0% 4 3.3% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre
factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 16

RELIGION Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES
DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N° 8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 17

Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total
moderado
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
41 34.20% 42 35% 3 2.50% 86 71.70%
21 17.50% 11 9.20% 1 0.80% 34 28.30%
0 0.00% 1 1% 0 0.00% 1 1.00%
62 51.70% 54 45% 4 3.30% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre

factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICO 17

NIVEL SOCIOECONOMIQO Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE MENORES
DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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TABLA 18

Rangos de Conocimiento bueno Conocimiento Conocimiento malo Total

edad moderado

(meses) . . . - . = = -

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

6all 9 7.50% 5 4.10% 0 0.00% 14 11.60%
meses

12 a 36 42 35.00% 40 33.30% 2 1.70% 84 70%
meses

37a60 11 9.20% 9 7.50% 2 1.70% 22 18.40%
meses
Total 62 51.70% 54 44.90% 4 3.40% 120 100.00%

Fuente: n=98 Enriquez-MY, Espinoza-AG, Vilchis-CE, Yéafiez-MM, Grado de conocimiento en cuidadores primarios de menores de 5 afios sobre
factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)

GRAFICA 18

RANGO DE EDAD DEL MENOR Y GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES PRIMARIOS DE
MENORES DE 5 ANOS CON EDA EN URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF N°8
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menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de EDA en urgencias pediatria del HGZ/UMF N° 8 (2018)
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DISCUSIONES

En un estudio realizado por Lacruz RM y cols “Conocimiento materno sobre
estrategias basicas de prevencion en enfermedad diarreica aguda” Venezuela
(2012), en relacién a la edad de las madres encuestadas el 50,4 % correspondi6 a
las madres entre 20 y 35 afios de edad. De acuerdo a nuestro estudio el rango de
edad encontrado fue del 72.50% de 18 a 34 afios de edad. En los estudios difieren
ya que en Venezuela se tomd en cuenta a menores de 20 afios en otra categoria
en comparacion con el nuestro el cual fue a partir de los 18 afios, sin embargo,
Venezuela es un pais con alta tasa de embarazo en la adolescencia en un 23%, en
contraste con México donde el 7.8% de las adolescentes ha procreado, y este
porcentaje aumenta con forme aumenta la edad, por lo que la mayoria de las
mujeres ejercen su maternidad entre los 20 a 29 afos teniendo al menos un hijo
nacido vivo. Este rubro es de interés ya que, a mayor edad, el porcentaje del nivel
de conocimiento tiende a incrementarse, debido a que la madre se orienta, reafirma
y adquiere nuevos conocimientos, mayor experiencia y cambios de patrones
socioculturales, a la vez que asumen roles y responsabilidades, lo que le permite
adoptar mejores actividades y firmes decisiones en el cuidado de la salud del nifio.

En el estudio hecho por Parada RD “Conocimientos, actitudes y practicas del
cuidador del menor de cinco afios” en Colombia (2011), menciona que la mayoria
de personas que cuidan al menor son las abuelas en un 75%, y en orden
descendente tios/as, hermanos/as y padres, en cambio un 13% de las madres
refieren que no dejan el nifio al cuidado de alguien, sino que lo llevan al lugar que
ellas van. De acuerdo a nuestro estudio, se observd que la totalidad de personas
gue estan al cuidado del menor son las madres en un 75% y 25% corresponde a
abuelas/abuelos vy tias/tios al cuidado del menor. En esta relacién se observa una
diferencia importante de tipo de cuidador pues en nuestro estudio la mayor parte de
los encuestados fueron las madres y esto se debe a que la mayoria de las madres
no tienen ocupacion dedicandose el mayor tiempo al hogar y por lo tanto son ellas
las que estan al cuidado de menor.

63




Cordeiro OA y cols en su estudio “Factores sociodemograficos en la autoeficacia
para prevenir la diarrea infantil: estudio longitudinal” Brasil (2015), en el presente
andlisis se puedo observar que entre las variables de estado civil las madres
casadas tuvieron aumento progresivo de la autoeficacia materna para prevenir
diarrea infantil, sin embargo, se demostré que entre las madres que eran viudas,
divorciadas o solteras tuvieron los mayores puntajes de autoeficacia, teniendo un
37.8% de conocimiento bueno en la asociacion con sus habilidades para cuidar de
los hijos en la prevencion y tratamiento de diarrea. En contraste con nuestro estudio
los que tuvieron mejor conocimiento de factores de riesgo y signos de alarma, fueron
los que viven en unién libre con un 23.3%. Estos estudios difieren ya que en nuestro
pais en menos de 10 afios se duplico el nUmero de personas que viven en union
libre, existiendo una red familiar de apoyo en la figura paterna asumiendo ambos
las responsabilidades con el nifio y con ello una mejor influencia directamente sobre
el cuidado de los hijos.

En cuanto al estudio hecho por Matta MW y cols “Conocimiento en medidas
preventivas y practicas de las madres sobre EDA y su relacién con caracteristicas
sociodemograficas” Lima Peru (2012), cita con respecto al nivel de conocimiento
segun grupo etario, mas de la mitad de las madres encuestadas tenian instruccion
secundaria, prevaleciendo un conocimiento medio en un 13.5%. En nuestro estudio,
la mayoria de encuestados se encuentra en nivel medio superior (preparatoria o
bachillerato), con un nivel de conocimiento bueno en un 21.7%. Esta diferencia
puede ser debido a que en Peru el sistema educativo se caracteriza por un nivel
basico (inicial, primaria y secundaria) obligatorio hasta la secundaria, lo que
condiciona a una poblacién con diversidad multicultural, con costumbres y
conocimientos empiricos, sin embargo, en México la educacién obligatoria se
extiende hasta medio superior (preparatoria, bachillerato); con instituciones
especializadas en proveer estudios técnicos, ademas el estudio fue realizado en
una zona urbana donde la mayoria de la poblacién tiene la posibilidad de tener una
mejor preparacion académica y superacion profesional, siendo esto una gran
ventaja para tener previo conocimiento en la prevencion de enfermedad diarreica
aguda.

Conforme a un estudio por Cardoz y Cols “Conocimiento de cuidadores de nifios
sobre signos de alarma y factores de riesgo en enfermedad diarreica aguda” México
(2017) el nivel socioecondémico del cuidador predomind el estrato medio-bajo,
representado por 70,1 %. De acuerdo a nuestro estudio el nivel socioeconémico
predominante fue el nivel bajo con un 71.7%. En ambos estudios coinciden con un
nivel socioecondmico bajo, pues los 2 fueron realizados dentro del Pais y en base
a lo reportado por la Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado
y Opinién Publica, el mayor porcentaje de la poblacion mexicana se ubica en nivel
socioecondmico bajo. Estas condiciones econdmicas y sociales se ven reflejadas
en el bienestar de un hogar, es por ello que un ingreso por debajo del sueldo minimo,
condiciona a un mal factor de riesgo, pues puede ser un obstaculo para acudir a
atencion médica oportuna.
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De acuerdo al estudio realizado por Jhonnel Ay cols, “Conocimiento de las
madres sobre la diarrea y su prevencion en un asentamiento humano de la
provincia de Ica, Peru” Peru (2013), se observé que el conocimiento general de las
madres sobre el manejo de la diarrea, es de 42.7% considerandose moderado. En
comparacion con nuestro estudio el cual se observo un 51.7% como conocimiento
bueno, estos estudios difieren ya que en Pera hay provincias en extrema pobreza,
con necesidades basicas insatisfechas (vivienda, servicios sanitarios, educacién e
ingreso minimo), que adolecen de servicios médicos adecuados, donde es
indispensable la realizacion de campafas de prevencion y promocién de la salud.
En cambio, en nuestro pais se han implementado programas para la prevencién
de enfermedad diarreica, lo que ha contribuido a que haya promocién e
implementacion de estrategias para la prevencion de la patologia.

Otro estudio realizado por Delgado MD vy cols “Conocimientos maternos sobre
signos de peligro en diarrea aguda en el marco de la estrategia Atencién Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)” en Colombia (2010) La
convivencia con la abuela se asoci6 de modo significativo con el grado de
conocimiento materno sobre signos de alarma con conocimiento bueno en un 47%.
Dentro de nuestro estudio el conocimiento de las abuelas arrojo un conocimiento
moderado en un 5%. Estos estudios difieren debido a que, con frecuencia, en el
medio colombiano las condiciones sociales hacen que muchas madres busquen
trabajo fuera del hogar y sus hijos quedan al cuidado de la abuela. Esta permanece
durante mas tiempo con el nifio en el hogar y en muchas ocasiones decide la via de
atencion en caso de enfermedad del nieto. En cambio, en nuestro estudio la mayoria
de los cuidadores encuestados fueron las madres y en un menor porcentaje acudié
otro tipo de cuidador, en este caso las abuelas, ya que, en México, aunque se ha
incrementado la participacion de las mujeres en las actividades extradomeésticas,
prevalecen los roles tradicionales de hombre “proveedor” y mujer “ama de casa’”, es
asi como, las madres son las que estan al cuidado del menor y las que deciden en
qgue momento llevar a atencion médica a sus hijos.
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Dentro de los alcances de esta investigacion se recolecté informacion, mediante la
Escala de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de
riesgo y signos de alarma en EDA, identificando que en la mayoria de los casos
todos los cuidadores primarios que se presentaron al servicio de urgencias pediatria
del HGZ/UMF N° 8 con menores de 5 afios cursando con diarrea aguda, fueros las
madres y en menor porcentaje se encontré a otro cuidador como abuelas, abuelos,
tias y tios, evaluando que en el conocimiento en cuidadores primarios es bueno.
Entre otros alcances ademas de la aplicacion de la escala, fue el recabar
informacion de factores sociodemogréficas ya que el conocimiento puede estar
influenciado por estos factores, entre ellos tenemos: la edad, nivel de educacion,
ingreso econdémico; asi tenemos que conforme avanza la edad de la madre, estas
adquieren mayor madurez emocional y de autocuidado. Ademas, adquieren nuevos
conocimientos que le permiten cumplir su papel de madre con suficiente
satisfaccion, participando en actividades que estén dirigidas a promover un 6ptimo
estado de salud del nifio.

Otro alcance de nuestro estudio fue la relacion existente entre el nivel
socioeconémico bajo y el nivel de conocimiento de madres y cuidadores pues
resalta el impacto negativo del bajo nivel socioeconémico y de los habitos higiénicos
inadecuados de algunas madres y cuidadores en la salud de los nifios. De igual
manera una reducida escolaridad puede presentarse como uno de los factores de
riesgo para la salud infantil y ser un marcador de la condicion socioeconémica de la
madre y de su familia, ligados a los cuidados de salud de la familia y del nifio.
Asimismo, se sostiene que el nivel de educacién de los que estan al cuidado del
menor es considerado como un indicador del nivel de vida, ya que, a un mayor grado
de educacion, le da la oportunidad de informarse por las diferentes fuentes y adquirir
nuevos conocimientos que le permitan tomar conciencia y asumir con
responsabilidad su rol dentro del hogar y del cuidado de sus hijos. En este sentido
se espera que esta investigacion sirva como referente de futuras investigaciones
para tener un panorama mas amplio para mejorar la prevencién de diarreas con los
previos conocimientos de las madres y otros cuidadores a cargo de menores de 5
afos.

Dentro de las limitaciones que existieron para este estudio se encuentra que la
poblacién estudiada solo fue aquella que acudié exclusivamente al servicio de
urgencias pediatria, del HGZ/UMF N°8, que si bien es una muestra representativa
no refleja a toda la unidad, ya que esta evaluacion también se puede aplicar tanto
en la consulta de pediatria como en la consulta externa de medicina familiar.
También otra limitacion es que nuestro estudio es descriptivo y transversal, es decir,
describe la frecuencia de los resultados en una poblacion definida y en un punto
especifico de tiempo. Una limitacion mas fue respecto al tamafio de la muestra, ya
que tiene un intervalo de confianza del 90% lo que genera una limitacion en cuanto
a lo significativo de los resultados, pudiendo aumentar a un 95% o 99% de intervalo
de confianza.
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En lo referente a los sesgos que existieron a pesar de usar maniobras y controles
de los mismos. Se puede considerar que algunos pacientes tenian enfermedad
diarreica por mas de 14 dias; intoxicacion alimentaria o antecedentes de alergia
alimentaria, por lo que pudo generar errores en el momento de recabar la
informacion, de igual forma, la recoleccion de datos incompletos, poco legibles o
mal contestados pudo ocasionar un sesgo de analisis de la informacion.

Dentro de la practica asistencial el presente estudio resulta de gran relevancia en
medicina familiar ya que nos permite conocer la importancia de identificar el
conocimiento de factores de riesgo y signos de alarma en enfermedad diarreica
aguda ya que la educacion de las madres y los cuidadores es clave, pues son ellos,
quienes se encargan de educar a los miembros de su familia y de esta manera
inculcar habitos como el lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio,
la vacunacion oportuna del nifio, el lavado de los alimentos y el consumo de agua
hervida son medidas imprescindibles para disminuir la diarrea. Ademas, las
condiciones sociodemograficas e higiénicas sanitarias estan en intima relacion con
el desarrollo econémico y cultural de una poblacion constituyendo marcadores
importantes como factores de riesgo.

En el aspecto educativo, nuestro estudio aporta un panorama acerca de la
educacion que tienen las madres y otros familiares sobre la identificacion de factores
de riesgo y signos de alarma en enfermedad diarreica aguda. Las EDA son casi
siempre infecciosas y de caracter autolimitante, los agentes causales generalmente
se trasmiten por via fecal-oral y adoptan diversas modalidades, segun los vehiculos
y las vias de transmisién. También puede transmitirse por la ingestion de alimentos
contaminados o de agua, no expuestas a algun proceso de purificacion. Varios
comportamientos de las personas contribuyen a la propagacién de los agentes
enteropatdgenos y por consiguiente incrementan el riesgo de contraer diarreas. Se
observan avances en los afos recientes, sin embargo, persiste el reto de fortalecer
la vinculacion interinstitucional, creando espacios para la capacitacién continua a
partir de estrategias innovadoras y sustentables, de manera presencial, dirigidas al
personal de salud de las unidades de primer nivel de atencién y a la comunidad
(madres, padres y cuidadores). Es necesaria la implementacion de campafas que
permita reforzar el conocimiento de las familias y, en especial, de las madres
adolescentes sobre las medidas de prevencion, los riesgos y las practicas de
autocuidado durante las EDA en el menor de 5 afios, a través de programas de
promocion a la salud, para fortalecer la continuidad de la alimentacion habitual, no
suspender la alimentacion al pecho materno durante los episodios de diarrea,
educar sobre la importancia de la lactancia materna en los primeros seis meses de
edad, ya que reduce el riesgo de que la diarrea se agrave o prolongue, al mismo
tiempo que ejerce un rol preventivo. Los nifios amamantados durante los episodios
de diarrea presentan menores pérdidas y menor duraciéon de la enfermedad que
aquellos en los que la alimentacion fue interrumpida y finalmente promover el
consumo de liquidos, especialmente hidratacién con Vida Suero Oral, asi como la
identificacion de signos clinicos de alarma.

67




Desde el punto de vista de investigacion se espera el presente estudio sea una
vertiente para la realizacion de futuras investigaciones que evallen el conocimiento
de cuidadores de menores de 5 afios como de personal sanitario sobre la
enfermedad diarreica en todas sus dimensiones como lo son medidas preventivas
y practicas realizadas para el manejo de EDA, ya que tal patologia constituye un
importante problema de salud publica a nivel mundial no solo por ser una de las
principales causas de muerte en la nifiez, también esta reconocido como la
enfermedad infecciosa de mayores efectos nutricionales a temprana edad, siendo
el conocimiento un factor preponderante para disminuir las enfermedades diarreicas
agudas y asi mejorar la salud de los nifios.

En el d&mbito de lo administrativo, se recomienda desarrollar estrategias de
intervencién enfocadas al mejoramiento de la comunicacion, informacion y
transmision bidireccional de conocimientos y practicas, métodos de diagnéstico
eficientes, de bajo costo y aplicables en las areas de atencion médica, no solo a
través de capacitaciones sino también a través del entrenamiento de las madres y
cuidadores del menor de 5 afio, por medio de talleres practicos, implementacion y
evaluacion de acciones de promocion con practicas de higiene, que generen
conocimiento de las causas y factores que conllevan a la trasmision de las EDAS,
asi como la identificacion oportuna de los signos de alarma evitando las
consecuencias de la enfermedad y asi disminuir los ingresos hospitalarios. En los
servicios de salud es importante promover la eficiencia en la atencion médica
mediante guias clinicas con algoritmos simplificados de respuesta inmediata ante
datos de gravedad. Se requiere revisar los protocolos de manejo de las EDA y
actualizar los apartados relacionados con el manejo de las sales de rehidratacion
oral de baja osmolaridad y uso prudente de antimicrobianos. Asimismo, garantizar
el abasto suficiente y oportuno de insumos para la prevencién (vacuna de rotavirus),
el diagnadstico (valoracion oportuna e integral), el tratamiento (TRO) y seguimiento.

68




CONCLUSIONES

La enfermedad diarreica aguda ha sido considerada como parte de uno de los mas
dificiles problemas de salud de erradicar y controlar, para lo cual se han llevado a
cabo una serie de actividades como lo es la prevencién primaria con el proposito de
disminuir sus niveles de prevalencia y pese a los grandes esfuerzos que se llevan
a cabo en el campo de la prevencion de enfermedades e infecciones
gastrointestinales en nifios menores de 5 afios para erradicar la infeccidn intestinal;
aun existen altos indices de prevalencia que son la principal causa de morbilidad y
mortalidad infantil en todo el mundo.

Es importante identificar el nivel de conocimientos de los que se encuentran al
cuidado de los menores de 5 afios ante las causas mas comunes de enfermedad
diarreica aguda y estimular a los mismos a tomar acciones de promociéon y
prevencion de salud lo cual contribuye a un manejo adecuado y oportuno de esta
enfermedad.

Este estudio cumplid con el objetivo de evaluar el grado de conocimiento de
cuidadores primarios de menores de 5 aflos sobre factores de riesgo y signos de
alarme en EDA, en el servicio de urgencias pediatria del HGZ/UMF N°8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”, para lo cual se aplicé la escala de conocimiento de cuidadores de
menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad
diarreica aguda.

Con los resultados obtenidos de esta investigacion de acuerdo a las hipotesis
planteadas con fines educativos, se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la
hip6tesis nula. Se concluye que el principal cuidador primario del menor de 5 afios
es la madre, cuyo rango de edad oscila entre 18 a 34 afios. Se determind
conocimiento bueno de los cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de
riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica.

La poblacion debe ser consciente de su responsabilidad frente a la prevencion de
los cuadros de diarrea en los nifios, acudiendo oportunamente con el menor a las
citas de vacunacion para cumplimiento del esquema de rotavirus (2 y 4 meses),
manteniendo la lactancia exclusiva hasta los seis meses de vida y complementaria
hasta los 2 afios, consultando de manera inmediata ante los signos de alarma y
seqguir las instrucciones sobre el uso y preparacion del Vida Suero Oral. Para
disminuir la morbilidad por diarrea se requieren el compromiso y las acciones
conjuntas de las autoridades, la comunidad y todo el personal sanitario que de una
forma u otra estan vinculados con la salud y el bienestar de los nifios; la evaluacion
sistematica de los programas de promocion y prevencion. En estas condiciones
serian mas eficientes y eficaces y tendrian un mayor impacto en la salud publica.
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Consideramos que nuestra investigacion marca trascendencia ya que el enfoque
principal de la medicina familiar es la prevencion. En nuestro pais, se observan
claras muestras de un rezago epidemiolégico, es decir, la existencia injustificada de
mortalidad por enfermedades que son prevenibles. Tal es el caso de las
enfermedades diarreicas agudas, que representan la cuarta causa de mortalidad en
nifios menores de un afo y la tercera causa en niflos en edad escolar. Por tal motivo,
es importante el capacitar a las madres o responsables de los nifios menores de
cinco afnos, asi como informar a la poblacion sobre las medidas preventivas y de
atencién en el hogar en el manejo efectivo de la Enfermedad Diarreica.

La prevencion en el control de la enfermedad diarreica esté relacionada con muy
diversas circunstancias que, en conjunto, determinan el nivel de vida y bienestar de
la poblacion, entre cuyos elementos destacan la cultura y el nivel de escolaridad, el
estado de nutricion, el saneamiento basico, el acceso a servicios de salud y la
calidad de éstos. Por tal razon, se recomienda continuar con el estudio para futuras
investigaciones analizando los factores de riesgo que provocan la enfermedad
diarreica aguda, hacer hincapié en los factores protectores de la misma, asi como
el manejo de casos de diarrea en el hogar e identificacion temprana de los signos
de alarma mediante la aplicacion de programas educativos para elevar el
conocimiento de cuidadores primarios de menores de 5 afos.

Por otra parte, como primer nivel de atencién se deberia promover cambios de
comportamiento en la poblacion, con énfasis en las madres y familiares que se
encuentre al cuidado del menor, en relacion con la prevencion impulsando la
aplicacion de medidas higiénicas y la atencion médica oportuna de las
enfermedades diarreicas. Modificar la conducta terapéutica del personal de salud,
en relacién con la terapia de hidratacion oral, el uso de antimicrobianos y la
referencia oportuna a segundo nivel en caso de complicaciones de la misma.
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ANEXO 1

ANEXOS

TABLA 1.

AGENTES MAS FRECUENTES DE GASTROENTERITIS AGUDA INFECCIOSA SEGUN
GRUPO ETARIO Y PRESENTACION CLINICA

DIARREA ACUOSA
Niflos < 5 aflos = Nifios mayores Adultos
y adultos mayores
VIRUS Rotavirus Norovirus Norovirus
Norovirus Rotavirus
Sapovirus
Adenovirus
entéricos
Astrovirus
BACTERIAS EPEC+ ETEC/ ETEC/
ETEC/ Salmonella EPEC+
Salmonella sp. sp. Clostridium
Shigella sp. Shigella sp. difficile
V. Cholereae = Campylobacte = Salmonella sp.
r sp. Shigella sp.
EPEC+ V. Cholereae
Vibrio cholerae
Clostridium
difficile
PARASITOS Cryptosporidi Giardia Giardia
um sp. intestinales intestinales
Gardia Cryptosporidiu  Cryptosporidiu
intestinalis m sp. m sp

tamafio y en negrita

| ETEC: Escherichia coli enteroxigénica.
+ EPEC: Escherichia coli enteropatogénica

@ EHEC (STEC): Escherichia coli enterohemorrégica (E. coli productora de Shiga-toxina)

Nifios <5
afos

Shigella sp.
EHEC ®
Salmonella
sp.
Campylobact
er sp.

Entamoeba
histolytica

DISENTERIA
Nifios mayores Adultos
y adultos mayores
Shigella sp. Clostridium
Salmonella sp. difficiles
Campylobacte = Salmonella
r sp. sp.
EHEC (STEC) Campylobact
O] ersp
Yersinia EHEC ®
enterocolitica Yersinia
Clostridium enterocolitica
difficile
Entamoeba Entamoeba
histolytica histolytica

Los agentes se presentan en orden de frecuencia y los més frecuentes se expresan con fuerte de mayor

Fuente: Lucero, A.Y. Etiologia y manejo de la gastroenteritis aguda infecciosa en nifios y adultos.

Rev med clin condes. 2014;3(25): 463-472.
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ANEXO 2

VIRUS:
Rotavirus

Norovirus

BACTERIAS:
Shigella spp.

Salmonella spp.

Escherichia coli
diarreogénica

Campylobacter spp.

Clostridium difficile

Parasitos:
Cryptosporidium
parvum

Causa mas frecuente de GEA severa en
nifios <5 afios. Responsable de 20-40%
de las hospitalizaciones por GEA en este
grupo.

Causa mas frecuente de brotes de GEA,
puede afectar todas las edades. Se
asocia a 10-20% de las GEA que
requieren hospitalizacién en nifios <5
afios.

Causa méas frecuente de disenteria en
nifios <5 afios de paises en desarrollo.

Zoonosis. Causa frecuente de brotes de
GEA asociada a alimentos. La variante S.
enteritis es la mas frecuente. Alta
frecuencia de resistencia a antibidticos.

En conjunto representan 15-30% de las
GEA, que requieren hospitalizacion.
Actualmente se reconocen 6 patotipos:
ECET, ECEP, ECEH, ECEA, ECEI,
ECAD. La frecuencia de cada uno varia
de acuerdo a la region.

Zoonosis. Mayor frecuencia en paises
desarrollados (5-20% de GEA
hospitalizados) que en vias de desarrollo.
La especie méas frecuente es C. jejuni,
seguida por C. coli.

Causa frecuente de brotes de GEA en
hospitales y asilo, afectando
especialmente a adultos mayores,
inmunosuprimidos y pacientes tratados
recientemente con antibiéticos de amplio
espectro. En los dltimos afios ha
emergido una variante denominada
“hipervirulenta” que se asocia a brotes de
GEA severa.

Zoonosis, transmisidon por consumo de
agua y alimentos contaminados. De 3-20
% de diarrea aguda en < de 5 afios de
paises en desarrollo, frecuente en
inmunosuprimidos.

Incuba 1-3 dias; se presenta con fiebre,
vomitos y diarrea acuosa que
habitualmente dura 3-7 dias.

Incuba 12-48 hrs; se presenta con
vomitos y diarrea que habitualmente
duran 2-5 dias, ocasionalmente fiebre.

Incuba 12-48 hrs. Fiebre alta, anorexia,
nauseas, dolor abdominal y diarrea
(acuosa y/o disentérica). Ocasionalmente
puede asociarse a encefalopatia vy
convulsiones.

Incuba de 6.72 hrs. Luego comienzo
agudo. Fiebre, dolor abdominal y diarrea
(habitualmente acuosa y autolimitada). La
disenteria es menos frecuente que en
Shigella y ECEH. Puede producir diarrea

con sangre y eventualmente
desencadenar sindrome hemolitico
urémico.

La mayoria de los patotipos se asocia a
diarrea acuosa, que puede llegar a ser
severa, asociada a vomitos. ECEH puede
producir  diarrea con  sangre Yy
eventualmente desencadenar sindrome
hemolitico urémico.

Incuba 1-7 dias. Puede producir diarrea
acuosa o disenteria. Puede asociarse a
compromiso sistémico, fiebre e intenso
dolor abdominal (puede confundirse con
apendicitis aguda). Posteriormente puede
desencadenar Sindrome de Guillan Barre
Se asocia a diarrea acuosa o disenteria,
eventualmente podrian aparecer
pseudomembranas en las deposiciones.
En pacientes debilitados puede dar fiebre
y deshidratacion severa.

Incuba de 3 a 12 dias; luego comienzo
agudo de diarrea acuosa, que puede ser
profusa, fiebre, vémitos y dolor
abdominal. Duracidn habitual de la diarrea
7 a 10 dias. Puede prolongarse hasta 1
mes. Diarrea cronica en
inmunosuprimidos.

ECET: E.Coli enterotoxigénica, ECEP: E. coli enteropatogénica, ECEH: E. Coli enterohemorragica, ECEA:

E. Coli enteroagregativa, ECEI: E. Coli enteroinvasiva, ECEAD: E. Coli de adherencia difusa
Fuente: Lucero, A.Y. Etiologia y manejo de la gastroenteritis aguda infecciosa en nifios y adultos. Rev med clin condes.

2014;3(25): 463-472.
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ANEXO 3

CUADRO PARA EVALUAR EL GRADO DE DESHIDRATACION

Estado general

Ojos (preguntar a la
madre si los ojos del
nifio estan como
siempre 0 mas
hundidos de lo
normal)

Sed

Turgencia cutanea
(pliegue de la piel)
tiene menos utilidad
en los lactantes o
niflos con marasmo

Normal, alerta

Normales

Aceptay bebe el
liquido que se le
ofrece

Recuperacién
instantanea

B

Intranquilo, irritable

Hundidos

Sediento, bebe en

forma rapida

Recuperacion
lenta

Letargico,
inconciente

Hundidos

Bebe muy
poco 0 no es
capaz de
beber

Recuperacién

muy lenta o
sin
recuperacion

Sin signos de Sitiene 2 0 mas Si tiene dos o
Diagndéstico deshidratacion signos, presenta mMAas signos
deshidratacion presenta
leve 0 moderada | deshidratacion
grave
Tratamiento a PLAN A PLAN B PLANC
aplicar

o deformacién

TURGENCIA CUTANEA (PLIEGUE DE LA PIEL)

Se refiere a la resistencia de la piel luego de aplicar una presiéon

¢ COMO EVALUAR TURGENCIA CUTANEA?
Cuando se pellizca y se suelta la piel del abdomen, la zona interna

del muslo o en la nalga: ¢ se recupera el pliegue cutaneo de inmediato,
lentamente o muy lentamente (tarda mas de dos segundos)?

al

A

Si la piel del abdomen de un nifio se hala por unos segundos y no retorna a su
estado original, este es un signo avanzado de deshidratacién.

FUENTE: Bevilacqua, M, cardenas, L, Palmero, M, Magris, M. Protocolo clinico para el tratamiento de la diarrea

en nifilos menores de 5 afios. Acoana. Mayo 2014;1(1): 4-46
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ANEXO 4

Cuadro V. Evaluacion del estado de hidratacién y plan de tratamiento
Bien hidratado

Observe:

Sed Normal

Estado general Alerta

Ojos Normales, llora con
lagrimas

Bocay lengua Humedas
Normal

Respiracion

Explore:

Elasticidad de la piel Normal

Pulso Normal

Decida:

Plan de tratamiento Plan A

Fuente: Botas, S.I, Ferreiro, M.A,

Deshidratado Choque hipovolémico
(2 0 més signos) (dos 0 mas signos)
Aumentada, bebe con No puede beber
avidez
Inquieto, irritable Inconsciente
Hundidos hipoténico
Secas, Secas
Saliva espesa
Réapida y profunda Débil o ausente

El pliegue se deshace El pliegue se deshace

con lentitud con lentitud
(més de 2 segundos) (mas de 2 segundos)
Réapido Débil o ausente
Plan B Plan C

Soria, G.B. Deshidratacion en nifios. An Med (Mex). 2011;56(3): 146-155
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ANEXO 5
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION REGIONAL CENTRO
IMSS DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO:

EVALUACION DEL GRADO DE CONOCIMIENTO DE CUIDADORES
PRIMARIOS DE MENORES DE 5 ANOS SOBRE FACTORES DE RIESGO Y
SIGNOS DE ALARMA DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN
URGENCIAS PEDIATRIA DEL HGZ/UMF No 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Nombre del cuidador:
Edad

Nombre del paciente:
Edad con meses Sexo

DATOS GENERALES
1.- TIPO DE CUIDADOR:
a. Mama () b.Padre( ) c. Abuela (o) () d.Tia(o) ()
2.- ESTADO CIVIL:
a. Soltero(a) ( ) b. Casado(a) ( ) c. Union libre ()
3- ESCOLARIDAD:
a. Basico () b. Medio Superior ( ) c. Licenciatura/Posgrado ( )
4.- OCUPACION
a. Empleado ( ) b. Desempleado ( )
5.- RELIGION:
a. Catolica ( ) b. Otra religion ()
6. NIVEL SOCIOECONOMICO (INGRESO MENSUAL):

a. NIVEL BAJO: 2,700 A 6,799 ( ) b. NIVEL MEDIO (6,800 A 34,999) c. NIVEL ALTO (35,000 A
85,000+) ( )

80




FACTORES DE RIESGO Y SIGNOS DE ALARMA DE ENFERMEDAD

DIARREICA AGUDA

NUm. FACTORES DE RIESGO SI | NO

1 ¢ Desinfecta los alimentos antes de prepararlos?

2 ¢ Utiliza agua hervida o de garrafon para la preparacion de los
alimentos o ingesta diaria?

3 ¢,se lava las manos antes de preparar los alimentos?

4 ¢, Se lava las manos antes y después de acudir al bafio?

5 ¢ Se lava las manos después de realizar cambio de pafal al
menor?

6 ¢, Considera usted que la lactancia materna es indispensable
para la prevencion de enfermedades diarreicas?

7 ¢, Consume alimentos preparados fuera de casa regularmente?
(2 0 mas veces por semana)

8 ¢,Cree usted que es importante suspender la dieta de un menor
con enfermedad diarreica aguda?

9 ¢,Cree usted que debe suspender la lactancia si el menor
presenta un cuadro de diarrea aguda?

10 .Se debe intentar controlar los sintomas de enfermedad
diarreica aguda con algun medicamento que se encuentre en
casa?

11 ¢ La deficiencia de vitamina A es un factor de riesgo para EDA?

12 ¢La vacunacion incompleta contribuye a los casos de EDA?

13 ¢.Se debe evitar vida suero oral a un menor con diarrea?

14 ¢El peso bajo al nacimiento es un factor de riesgo para la
aparicion de EDA?

SIGNOS DE ALARMA

15 ¢Las evacuaciones frecuentes un signo de alarma de la
enfermedad diarreica aguda?

16 ¢El vomito un signo de alarma de la enfermedad diarreica
aguda?

17 ¢El llanto sin lagrimas un signo de alarma de la enfermedad
diarreica aguda?

18 ¢Los ojos hundidos un signo de alarma de la enfermedad
diarreica aguda?

19 ¢La pérdida de elasticidad de la piel es un signo de alarma de
la enfermedad diarreica aguda?

20 ¢Es la fiebre un signo de alarma de la enfermedad diarreica
aguda?

21 ¢La presencia de sangre en las evacuaciones es un signo de
alarma de la enfermedad diarreica aguda?

22 ¢ Es laboca seca un signo de alarma de la enfermedad diarreica

aguda?
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ANEXO 6
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMSS Sy
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE TESIS DE GRADO
$ECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SC1AL Evaluacion del grado de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de
Nombre del estudio: alarma de enfermedad diarreica aguda en urgencias pediatria del HGZ/UMF no 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Ciudad de México, Marzo de 2016 a Febrero de 2018
Numero de registro: En tramite
Justificacién y objetivo del estudio: La enfermedad diarreica tiene un considerable impacto socioeconémico y de mortalidad, ha sido motivo de

preocupacion, al ser de las infecciones agudas uno de los principales motivos de consulta, es importante que la
poblacién que esté a cargo del grupo de riesgo tenga la informacion necesaria para poder realizar acciones preventivas,
asi como disminuir el reingreso hospitalario, el abuso de antibiéticos, y con ello evitar las principales complicaciones
derivadas de la deshidratacion. El objetivo es Evaluar el conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre
factores de riesgo y signos de alarma de enfermedad diarreica aguda en el HGZ/UMF no 8 “Dr. Gilberto flores izquierdo”.

Procedimientos: Se aplicara la escala de conocimiento de cuidadores de menores de 5 afios sobre factores de riesgo y signos de alarma
en enfermedad diarreica aguda

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el Que los cuidadores identifiquen factores de riesgo y signos de alarma en enfermedad diarreica.

estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Tesis descriptiva, no hay intervencion de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos relevantes

tratamiento:

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin
que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacién o publicaciones que

deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponi de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Gilberto Espinoza Anrubio, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud del HGZ/UMF#8, Coordinador Clinico
de Educacion e Investigacion en Salud HGZ/UMF#8, Matricula 99374232, Teléfono 55506422 ext. 28235 Cel.: 5535143649
Fax: No Fax.

Eduardo Vilchis Chaparro, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacién, Doctor en Ciencias de la Familia. Profesor
Titular de la residencia de Medicina Familiar HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Matricula 99377278 Teléfono:
55506422 ext. 28235 Fax: No Fax.

Colaboradores: Yuridia Enriquez Moranchel, Residente de MF HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 97370226
Teléfono: 2224456821 Fax: No Fax Email: enmyd 1612@hotmail.com
Maria del Carmen Joaquina Yéafiez Molina, Medico No Familiar Adscrito a Pediatria HGZ/UMF #8, Dr. Gilberto Flores
Izquierdo, Matricula 99372886 Teléfono: 5548167914. Email: karmenyamol@hotmail.com Teléfono: 55506422 ext. 28235
Fax: No Fax.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
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