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Congruencia diagnostico terapéutica entre el grado de hidratacidn y tratamiento
hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

Autores: Dra. Hernandez Hernandez Norma Alicia @, Dr. Espinoza Anrubio Gilberto @, Dr.
Vilchis Chaparro Eduardo @, Dra. Ballesteros Solis Norma Velia ®

(@) Residente de Medicina Familiar HGZ/UMF N. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
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) Médico Pediatra adscrito al HGZ/UMF N.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

OBJETIVO:

Determinar la congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de hidratacién y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores
de 5 anos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

MATERIAL Y METODOS:

Estudio transversal, descriptivo, observacional, retrospectivo. Muestra: 139 pacientes.
Criterios de inclusion: pacientes menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda.
Instrumento: Escala de severidad de la deshidratacion de la GPC de enfermedad
diarreica aguda.

RESULTADOS:

Se estudiaron a 139 pacientes, 61.2% sin deshidratacién, 28.8% con deshidratacion
leve-moderada, y 10.1% con deshidratacion grave. En el tratamiento hidrico empleado,
se observé que en 51.8% se utilizd plan A, en 43.2% se utilizé plan B y en 5% se
utilizé plan C. En el rubro congruencia diagnéstico terapéutica, se encontr6 que en
69.1% hay congruencia diagnostico-terapéutica y en 30.9% no hubo congruencia
diagndstico-terapéutica.

CONCLUSIONES

La enfermedad diarreica aguda, es una patologia frecuente en nifios menores de 5
afios, con complicaciones a largo plazo que pueden incrementar la morbi-mortalidad
por deshidratacién, por lo que su diagndéstico y tratamiento se debe de realizar de
manera oportuna. En la presente investigacion, se cumplié el objetivo al determinar la
congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de hidratacion y el tratamiento
hidrico, por lo que se acepta la hipétesis alterna y se descarta la hipétesis nula,
concluyéndose que en 69.1% hay congruencia diagndstico terapéutica y en 30.1% no
la hay.

PALABRAS CLAVE
Enfermedad diarreica aguda, diarrea, grado de hidratacion, tratamiento hidrico, nifios
menores de 5 afios.
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Las enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afios, constituyen una de las
principales causas de mortalidad por deshidratacion, por lo que hacer énfasis en el
diagndstico y tratamiento oportuno es importante. Esta investigacion se realizara en el
servicio de urgencias Pediatria de este hospital, con el fin de determinar la
congruencia diagnostico terapéutica, entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico
empleado en menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda.

EPIDEMIOLOGIA

Cada afilo mueren en el mundo cerca de 1.8 millones de personas, debido a
enfermedades diarreicas, 90% de estas personas son nifios menores de cinco afos,
principalmente procedentes de paises en desarrollo, la causa se debe directa o
indirectamente a la enfermedad diarreica y sus complicaciones: deshidratacion. &

La enfermedad diarreica aguda contribuy6 con el 10% de las causas de mortalidad en
los nifios menores de cinco afios, solo precedida por la neumonia; de continuar asi, se
estima que 760,000 nifios falleceran por enfermedad diarreica aguda cada afo; sélo
35% de estos nifios seran tratados con terapia de hidrataciébn oral a base de
electrolitos. No obstante el notable descenso en la mortalidad, esta patologia continta
siendo una de las principales causas de mortalidad infantil.®

A nivel mundial la mortalidad en nifios menores de 5 afos se redujo en 2.6%, pasando
de 9.6 a 7.6 millones de muertes; el 17.9% de este descenso se atribuye a la
reduccion de las muertes por enfermedad diarreica aguda.®

En México, con base al reporte de ENSANUT 2012, las enfermedades infecciosas
intestinales en menores de 5 afios ocuparon el 5° sitio como causa de muerte. La
prevalencia de diarrea en nifios de acuerdo con ENSANUT 2006 fue de 13.1% y la
registrada en ENSANUT 2012 fue de 11.0%, lo que evidencia una gran disminucién en
los eventos diarreicos agudos. En cuanto a la tasa de incidencia, esta fue de 63.8
casos por 100,000 nifios menores de cinco afios.®

Patel y Hernandez, evaluaron la efectividad de la vacuna contra rotavirus en México, la
cual se aplico en los 3 estratos socioeconémicos, observando que logré disminuir las
hospitalizaciones por enfermedad diarreica aguda en nifios, concluyendo que es
altamente protectora.®

En el periodo de 2008 a 2014, posterior a la vacunacioén por rotavirus, la media anual
de muertes en nifilos de 0 a 23 meses de edad por enfermedades diarreicas fue de
1,284 por afio. Asimismo, a nivel local, en Jalisco, las enfermedades infecciosas
intestinales ocuparon la séptima causa de muerte.®

En nuestro pais, los estados con mayor incidencia de enfermedades diarreicas agudas
son Quintana Roo y Oaxaca; sin embargo en 2016 se reporté a Chiapas con la mayor
incidencia de enfermedades diarreicas agudas.”




DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define enfermedad diarreica aguda como
la presencia de tres 0 mas deposiciones (evacuaciones) en 24 horas, con una
disminucién de la consistencia habitual y una duraciéon menor de 14 dias.®

En México, la guia de practica clinica para enfermedades diarreicas agudas en
menores de 5 afios, la define como una alteracion en el movimiento del intestino, con
incremento en el contenido de agua, volumen o frecuencia de las evacuaciones. Una
disminuciéon de la consistencia liqguida o blanda, volumen y un aumento de la
frecuencia de los movimientos intestinales igual 0 mayor a tres evacuaciones en un
dia.®

En nifios menores de 3 meses la frecuencia de las deposiciones es mayor y el ritmo
intestinal puede cambiar con el tipo de alimentacidn, esta definicion excluye el paso
frecuente de heces sin disminucion en la consistencia asi como las deposiciones
pastosas propias normales de los lactantes menores alimentados con leche materna
exclusiva.?

En los primeros meses de la vida, un cambio en la consistencia de las heces es mas
indicativo de diarrea que el numero de deposiciones. Generalmente un lactante elimina
cerca de 5 gramos de heces/kg/dia; los que son amamantados eliminan heces
pastosas y blandas con frecuencia, lo cual no se considera diarrea, de ahi que sea
importante conocer bien la descripcion de la madre respecto al habito intestinal normal
de su bebé, tanto en frecuencia como en consistencia.?

ETIOLOGIA

La etiologia puede ser viral, bacteriana y parasitaria (menos frecuente). Los rotavirus
son la causa mas comun de gastroenteritis aguda, responsable del 70 al 80% de
casos de diarrea infecciosa en el mundo.®?

El rotavirus pertenece a la familia Reoviridae. Es un virus sin envoltura, icosaédricos,
de aproximadamente 70 nm de diametro y presenta una céapside proteica de tres
capas que rodea a un genoma de 11 fragmentos de RNA de doble cadena. El genoma
codifica para 6 proteinas estructurales (VP1-VP4, VP6 y VP7) y 6 proteinas no
estructurales. Las variaciones antigénicas, permiten clasificarlos en 7 grupos (A - G) y
2 subgrupos (SGI y SGII). El rotavirus del grupo A se divide en genotipos G y P, con
base en las variaciones de las proteinas superficiales de la capside (VP7 y VP4).13)

En nuestro pais, sobre todo en la regién noreste, el grupo de Rotavirus mas frecuente
identificado es del grupo A, los principales genotipos involucrados son G1, G2, G3, G4
y G9, que afecta a los nifios menores de 5 afios, asociandose con mayor riesgo de
deshidratacion y necesidad de hospitalizacion Otros patdégenos que pueden causar
enfermedades diarreicas agudas son Norovirus, Astrovirus, Escherichia Coli y Giardia
y Criptosporidium, entre otros.®¥

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para presentar deshidratacién por enfermedad
diarreica aguda son: nifios de 6 meses a 1 afio, lactantes con bajo peso al nacimiento,
ninos con mas de 5 evacuaciones en 24 horas, nifios con mas de 2 emesis en 24
horas, nifios con signos de desnutricion, asi como aquellos factores para presentar
diarrea persistente: desnutricién, evacuaciones con moco y sangre, uso indiscriminado
de antibioticos, frecuencia alta de evacuaciones (10 por dia), persistencia de
deshidratacion (> 24 h).(*®
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La enfermedad diarreica es mas intensa en los nifios menores de cinco 5 afios, debido
a la composicion corporal, acentuado especialmente entre los 6 meses y los 2 afios de
edad. El porcentaje de agua corporal total por grupos de edad se divide en: prematuro
(hasta 32 semanas) 90%, prematuro (mayor de 32 semanas) 80%, recién nacido a
término 70-80%, lactante 70%, preescolar 65%, escolar 60-65%, adolescente
(hombre) 60%, adolescente (mujer) 55%, y de esto depende la severidad de la
deshidratacion.®)

FISIOPATOLOGIA

La diarrea se produce cuando el volumen de agua y electrolitos que se encuentra en el
colon excede su capacidad de absorcion, eliminandose de forma aumentada por las
heces; esto se debe a un aumento en la secrecién o a disminucion de la absorcion en
intestino delgado o en colon.®?”

CUADRO CLINICO

El periodo de incubacion de las infecciones en nifios pequefios es de 24 a 78 horas,
en ellos se produce un amplio cuadro clinico, desde una infeccién leve o diarrea grave
con vémito y fiebre que pueden provocar deshidratacion con shock, desequilibrio
electrolitico, y muerte. Especificamente las infecciones por rotavirus estdn asociados
con vémito, diarrea, y fiebre- El cuadro clinico de un nifio con diarrea aguda sin
deshidratacién detectable se caracteriza por buena apariencia, alerta y reactivo, gasto
urinario normal, coloracion de la piel sin cambios, extremidades tibias, tono ocular
normal, membranas mucosas humedas, frecuencia cardiaca normal, respiracion
normal, pulsos periféricos normales, tiempo de llenado capilar normal, turgencia de la
piel normal y presion sanguinea normal El cuadro clinico de un nifio con diarrea aguda
con deshidratacion clinica sin choque, se caracteriza por: apariencia deteriorada,
respuesta alterada manifestada por estar irritable o letargico, ojos hundidos, presencia
de taquicardia y taquipnea, disminuciéon de la turgencia de la piel, gasto urinario
disminuido, coloraciéon de la piel sin cambios, extremidades tibias, mucosas secas,
pulsos periféricos normales, tiempo de llenado capilar normal y presion sanguinea
normal. Los datos de deshidratacién y datos clinicos de choque son disminucién del
nivel de conciencia ya sea soporoso O comatoso, piel pdlida o marmorea,
extremidades frias, taquicardia, taquipnea, pulsos periféricos débiles, tiempo de
llenado capilar prolongado e hipotension.®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de diarrea aguda se realiza por cuadro clinico, los principales
parametros a evaluar son: cambio en la consistencia de las evacuaciones, cambio en
la frecuencia y nimero de evacuaciones, presencia de evacuaciones con moco Yy
sangre, ocasionalmente puede estar asociada con nausea, vOmito y dolor
abdominal.

Usualmente ante un paciente que esta cursado con diarrea aguda no se requiere de
un analisis microbiolégico de las heces, debido a que la mayoria es de origen viral (en
un 70% de los casos), sin embargo se debe considerar realizar estudio de la materia
fecal si se ha hecho un viaje reciente al extranjero, si la diarrea no ha mejorado al
séptimo dia o si hay incertidumbre en el diagndstico.??

DESHIDRATACION

La deshidratacion es causada por la pérdida de liquidos y electrolitos en heces, y es la
principal causa de mortalidad. En los nifios se debe valorar el riesgo de
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deshidratacion, tomar en cuenta edad, frecuencia de evacuaciones y la presencia o no
de vomito.V
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En este sentido, emplearemos el término deshidratacion para designar el estado
clinico secundario a la pérdida de agua y solutos. Los pacientes que tienen mayor
riesgo de deshidratacion son: Menores de 1 afio, con signos de malnutricion, que
presenten mas de 5 deposiciones liquidas en las ultimas 24 horas, con mas de 2
vomitos en las Ultimas 24 horas, ausencia de ingesta de liquidos orales o intolerancia y
aquellos en los que se retire la lactancia materna durante la enfermedad.®??

Para evaluar el grado de deshidratacién, podemos usar el porcentaje de peso perdido,
sin embargo sino tenemos el peso previo, nos apoyamos de los hallazgos clinicos.®®

Los signos clinicos asociados a deshidratacion son: pérdida de la turgencia cutanea,
respiracion anormal, llenado capilar lento, mucosa oral seca, ausencia de lagrimas y
alteraciones neuroldgicas; si se toman en conjunto; generalmente la presencia de 2 de
los 4 ultimos criterios predice un déficit del 5% con una sensibilidad y especificidad del
79% y 87% respectivamente. La deshidratacién se divide en grados; se considera:
leve cuando hay pérdida de menos del 3% del peso corporal, moderada si hay pérdida
del 3-9% del peso corporal y grave si la pérdida es mas del 9% del peso corporal.?¥

La deshidratacién también se clasifica, con base en la alteracion hidroelectrolitica que
esté presente: hipoténica (<130mEg/L), isoténica (130-150mEg/L) o hiperténica
(>150mEg/L). La gravedad de la deshidratacién es evaluada con mas precision a
través del porcentaje de peso perdido, considerado el gold estandar; este cociente
resulta de la diferencia entre el peso en kilos al momento del ingreso y el peso en kilos
después de la rehidratacién.®)

EVALUACION CLINICA DE LA DESHIDRATACION

Determinar el grado de deshidratacion, es subjetivo, esta basado en el criterio del
personal que realice la primera evaluacion, y en las varias clasificaciones para
deshidratacion, por lo que no hay un método estandar. Esta determinacién es la mas
importante en el manejo de la enfermedad diarreica aguda, de ello depende el éxito en
el tratamiento. A nivel mundial existen varias escalas para determinar el grado de
deshidratacion, las mas utilizadas son: la escala de la OMS, el score de Gorelick y la
escala deshidratacion clinica.®

En México, La guia de practica clinica para Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de
la Diarrea Aguda en Nifios de Dos Meses a Cinco Afios en el Primero y Segundo Nivel
de Atencidn, en el apartado para valorar deshidratacion, se apoya de la clasificacion
de Armon et al, que evalla los siguientes hallazgos clinicos: membranas mucosas
secas, 0jos hundidos (minimas o sin lagrimas), turgencia de la piel disminuida (prueba
de pinchamiento 1-2 segundos), estado neurolégico alterado (somnolencia,
irritabilidad), respiracion profunda (acidotica), perfusion periférica disminuida
(fria/marmoreal/palidez periférica, tiempo de llenado capilar > 2 segundos) y colapso
circulatorio.®”

Ver anexo 1
TRATAMIENTO

Para la restitucion de liquidos, se utilizan los planes de hidratacion de acuerdo al grado
de deshidratacion: plan A: en pacientes sin deshidratacion, plan B en pacientes con
deshidratacion leve a moderada y plan C en pacientes con deshidratacion severa o
estado de choque.
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La solucion de rehidratacion oral original de la OMS, es una solucion hiperosmolar,
contiene: glucosa 111 mmol/L, sodio 90 mmol/L, potasio 20 mmol/L, cloruro 80
mmol/L, bicarbonato 30 mmol/L, relacion molar sodio/glucosa de 1:1, carga osmolar de
311 mOsm/L. En 2002 la OMS recomendé la férmula hipoosmolar, que contiene:
glucosa 75 mmol/L, sodio 75 mmol/L, potasio 20 mmol/L, cloruro 65 mmol/L, citrato 10
mmol/L, relacion molar sodio/glucosa de 1:1, carga osmolar de 245 mOsm/L, la cual se
considera segura y efectiva para la prevencion y el tratamiento de la deshidratacion en
nifios con diarrea aguda ya que reduce la incidencia de vomito en un 30%, disminuye
el volumen de las heces en un 20% y reduce la necesidad de hidratacién intravenosa
en un 33%.%®

Plan A: tratamiento hidrico ambulatorio o en casa. Consiste en adiestrar a los
familiares para que apliquen el ABC del tratamiento: Alimentacion constante, Bebidas
abundantes y Consulta educativa. Para pacientes que se encuentran sin
deshidratacion, asi como prevencién y manejo ambulatorio; debemos explicarle a la
madre que debe ofrecer al nifio mas liquido de lo usual, seguir alimentandolo,
aumentar la frecuencia y ensefiar los principales signos de alarma.®)

El plan A, se inicia con sales de rehidratacion de baja osmolaridad, ya que esta
férmula es efectiva en el tratamiento hidrico, facilita la rehidratacién y es mas segura
gue el tratamiento intravenoso. La OMS, recomienda dar 10ml/kg de SRO después de
cada evacuacion diarreica, pero la regla general es dar tanto liquido como el nifio
guiera tomar hasta que desaparezca la diarrea; la organizacion panamericana de la
salud recomienda que después de cada evacuacion diarreica se debe dar a los nifios
menores de 2 afios de 50 a 100 ml (de un cuarto a media taza grande) de liquido y a
los niflos mayores de 2 afios de 100 a 200 ml (de media a una taza grande).G?

Plan B: tratamiento hidrico en sala de urgencias con sales de rehidratacién oral
exclusiva (suspender la via oral con el fin de evaluar la tolerancia a esta por un periodo
de 2-4 horas), con base a la guia de préactica clinica los nifios que tienen
deshidratacion leve a moderada, sin vomito, con un déficit estimado de 3-8% la
reposicion de los liquidos con sales de rehidratacion oral va de 30-80ml/kg, durante de
4 horas, se da en alicuotas de aproximadamente 5mil/kg cada 15 minutos.®V

Carranza et al, sugiere que para menores de 10kg con deshidratacion leve se deben
administrar sales de rehidratacion oral a 50 ml/kg para 4 horas y para deshidratacion
moderada administrar 100ml/kg con la misma distribucién. Para mayores de 10kg con
deshidratacion leve 30ml/kg y para deshidratacion moderada 60ml/kg. En pacientes
que presenten vomito disminuir a 10-15ml/kg. En aquellos que tengan gasto fecal
elevado 10 gr/kg/hora, vomito o distencion abdominal, se administran liquidos por
sonda nasogastrica a razén de 20-30 mL/kg/hora. Cuando se presente gasto fecal
elevado, alteracion del estado neuroldgico, sepsis o ileo se debe iniciar rehidratacion
parenteral.®?

Simpelmann et al, sugiere que la administracion intravenosa de un bolo de solucion
salina que contenga dextrosa se asocia con una reduccion de las cetonas circulantes,
y esto condiciona una disminucion de ndusea y vomito, sin embargo en la guia de
practica clinica para enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afios no
encontramos informacion validada que apoye esta recomendacion.G?

Por otro lado la guia australiana y la guia de practica clinica vigente en nuestro pais no
recomienda el uso de medicamentos antieméticos, sin embargo Hagbom et al,
propone que como parte del tratamiento farmacolégico para disminuir el vémito que
acompafia a las infecciones por rotavirus se pueden utilizar ondansetrén que mejora la
tolerancia a via oral y reduce la necesidad de hidratacion endovenosa. Se debe
mantener en vigilancia a un paciente hasta que sea garantizada la hidratacion por via
oral en el hogar, y se debe considerar este punto, como un criterio de egreso.®¥
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Considerar la terapia de rehidratacion endovenosa en los pacientes que presenten
criterios para hospitalizacién: diez o mas evacuaciones diarreicas en las dltimas 24
horas y cinco o mas accesos de vomito en las Ultimas 4 horas, datos de choque
hipovélemico, nivel alterado de conciencia, acidosis severa, ausencia de mejora a
pesar de terapia de hidratacion oral o parenteral, distension abdominal o datos de
ileo.C®

Plan C: aplicado a pacientes con deshidratacion severa o estado de choque. Con base
en la guia de practica clinica, en aquellos pacientes en quienes esta contraindicada la
via oral y tienen deshidratacion severa, se hard la restitucion con un bolo IV de
solucién salina 0.9% a 20ml/kg. Si persiste repetir el bolo y considerar otras causas de
choque y evaluar el uso de antibiéticos, hacer el diagnostico diferencial, estabilizar y
enviar a 2do o 3er nivel. En pacientes recién nacidos pasar 10ml/kg/hr durante 30
minutos a 1 hora y en mayores de 1 mes 20ml/kg/hr.G®

Ver anexo 2
CRITERIOS DE EGRESO

Se debe considerar egreso a domicilio en aquellos que cumplan los siguientes
criterios: rehidratacibn adecuada, no requerimiento de hidratacibn endovenosa,
adecuada red de apoyo, tolerancia a la via oral.®”

CONGRUENCIA

Se define la evaluacion clinico-diagndstica entre el cuadro clinico, la determinacion del
grado de hidratacion y el tratamiento hidrico empleado como la relacion coherente
entre el diagndstico y el tratamiento que se espera se debe prescribir.®

Para entender esto, tenemos que tener claros los siguientes términos:

Congruencia: concordancia que existe entre el cuadro clinico, el diagnéstico y el
tratamiento del paciente. Desde la primera atencién, hasta la solucién del
padecimiento por el que el paciente acudidé. Diagnéstico, es definido como el proceso
de reconocimiento, analisis y evaluacion por el cual se identifica a una enfermedad o
condicién especifica que presenta el paciente. La obtencién del diagnéstico consiste
en la recopilacién de una serie de datos reunidos a través de la historia clinica, de la
anamnesis, del examen fisico y los exdmenes complementarios. El tratamiento va a
corresponder a la solucién propuesta por el médico para resolver la enfermedad del
paciente. Esta compuesto por la aplicacion de medidas o acciones ordenadas para
llevar al paciente a un adecuado equilibrio compatible con salud.®®

Durante la primera valoracion de urgencias, se debe realizar la exploracion fisica,
llegar a determinar el grado de deshidratacién, para poder brindar el tratamiento
adecuado, sin embargo evaluar el grado de deshidratacion es algo subjetivo, ya que la
mayoria de los médicos sigue infinidad de protocolos diagnésticos.Lo mas importante
en el manejo de un nifio con diarrea es evitar la deshidratacion, lo cual implica un
examen clinico minucioso. Sin embargo, a pesar de conocer el manejo adecuado de la
diarrea infantil, los médicos suelen dejar de lado sus conocimientos tedricos cuando
atienden al paciente. Esto se debe en parte a que no siguen un esquema sistematico
durante la obtencion de la historia clinica y el examen fisico. Sin un diagndstico
acertado, no es posible dar un buen tratamiento.“?

El diagnoéstico de deshidratacion se establece mediante un minucioso interrogatorio y
examen fisico. Sin embargo, el médico o personal de salud de primer contacto debe
estar entrenado para detectar los signos de alarma; el problema para su adecuada
clasificacion es que estos parametros son subjetivos y pueden variar segun la
experiencia del médico.“V
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ANTECEDENTES

Para este estudio, se utilizd6 la escala para valorar severidad del grado de
deshidratacion, presente en la guia de practica clinica: Prevencion, Diagnostico y
Tratamiento de la Enfermedad Diarreica Aguda en nifios de dos meses a cinco afios
en el primero y segundo nivel de atencion, cuya Ultima actualizacién es de 2008. En
este documento, encontramos la escala para valorar grado de severidad de la
deshidratacién (Armon et al, 2001) con base al porcentaje de peso perdido, sin
embargo generalmente no se tiene registrado el peso anterior a la enfermedad, es
entonces cuando se deben evaluar los parametros clinicos.

Armon et al, en 2001, hace referencia a esta escala, que evalla los siguientes
parametros: Membranas mucosas secas, 0jos hundidos (minimas o sin lagrimas),
turgencia de la piel disminuida (prueba de pinchamiento 1-2 segundos), estado
neuroldgico alterado (somnolencia, irritabilidad), respiraciéon profunda (acidoética),
perfusion periférica disminuida (fria/marmérea/palidez periférica, tiempo de llenado
capilar > 2 segundos) y colapso circulatorio.?”

Evaluar la congruencia entre diagnostico y tratamiento, es importante para mejorar los
indices de productividad. La OMS desarroll6 un manual donde se describen los
principios y practicas para tratar la diarrea infecciosa; esta dirigido a médicos y otros
profesionales de la salud. En nuestro pais tenemos la Guia de Practica Clinica, con la
misma finalidad, orientar el actuar del personal sanitario.®

Cardoz, et al, menciona que en México se realiz6 un estudio para determinar los
factores de riesgo para muerte por Enfermedad Diarreica Aguda; en él se encontro
una asociacion entre esta y la falta de identificacion de signos de peligro, sin embargo
no se han realizado estudios, para evaluar congruencia entre diagnéstico y
tratamiento, solo para evaluacion de mortalidad por enfermedades diarreicas se
enfocan al grado de deshidratacion, factores protectores y practicas de limpieza.®

Aguila, menciona la importancia del diagnéstico y el tratamiento adecuado, donde lo
mas importante en el manejo de un nifio con diarrea es evitar la deshidratacion, lo cual
implica un adecuado examen clinico. Los resultados del estudio demuestran que los
médicos de consulta externa en el Perl no siempre siguen un esquema sistematico
para evaluar a nifios con diarrea. El estudio revela que a pesar de conocer el manejo
adecuado de la diarrea infantil, los médicos no aplican sus conocimientos tedricos
cuando atienden al paciente. Esto se debe en parte a que no siguen un esquema
sistematico, porque existen diferentes escalas para determinar el grado de
deshidratacion; sin un diagnéstico acertado, se cometen errores en el tratamiento.“?

Rojas, reporta, en el estudio sobre adherencia al protocolo de la OMS, que en cuanto
a la adherencia, se observd que en 49.3% los diagnésticos médicos presentaron
adherencia al protocolo de la OMS, y que en 50.7% no hubo adherencia al protocolo,
por lo que es importante la relacion que existe entre un diagndstico y tratamiento
correcto.®?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afios, constituyen uno de los
principales motivos de consulta en la edad pediatrica. Determinar el grado de
hidratacibn en un episodio de enfermedad diarreica aguda permite brindar un
tratamiento adecuado; en esta investigacion, se determinara la congruencia
diagndstico terapéutica, entre el grado de hidratacion y el tratamiento hidrico. Hacer
uso de la clasificacion de la severidad de la deshidratacion de la guia de practica
clinica vigente en nuestro pais para menores de 5 afios, nos ayuda a determinar con
mayor precision el grado de hidratacion.

Es necesario entonces sistematizar, la exploracion fisica, asi como los esquemas de
tratamiento, para investigar y responder el problema que se plantea, partiendo de este
punto, se formula la siguiente pregunta:

¢ Cual es la congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de hidratacion y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda
menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”?
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JUSTIFICACION

Las enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afos, siguen siendo un
problema de salud publica, ya que implica dafios a la salud y genera complicaciones
gue si no son atendidas pueden derivar en muerte.

Dentro de la practica clinica el dar un tratamiento hidrico de acuerdo al grado de
hidratacion de nuestro paciente tendra un impacto considerable en la disminucién de la
morbi-mortalidad en la edad pediatrica, ofrecer un enfoque preventivo al determinar la
congruencia entre diagndstico y tratamiento, sera una aportacion de gran valor en esta
investigacion. Este estudio se realizara en este hospital, tomando como poblacién
aguellos pacientes menores de 5 afios que acudan por una enfermedad diarreica
aguda.

Determinar la congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de hidratacion y el
tratamiento hidrico, nos permitira una adecuada relacibn médico-familiar-paciente,
individualizando a cada paciente otorgando un plan de hidratacién con base en la
clasificacion de deshidratacion; esto conlleva a un gran impacto en la administracion
de recursos econdmicos al disminuir los dias de estancia intrahospitalaria,
favoreciendo la gestion de camas, incrementando el flujo de pacientes en un tiempo
pertinente.
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OBJETIVO

Determinar la congruencia diagnostico terapéutica entre el grado de hidratacion y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores
de 5 afios en el HGZ/UMF #8. Dr. “Gilberto Flores Izquierdo”
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HIPOTESIS

Las hipdtesis en este estudio se realizaron con fines académicos y por normativa
vigente, ya que los estudios descriptivos no requieren el desarrollo de estas. Basado
en los propédsitos de este estudio se plantearon las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula Ho:

No existe baja congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de hidratacion y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores
de 5 afos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”

Hipotesis Alterna Hi:

Existe baja congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de hidratacion y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores
de 5 afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
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MATERIALES Y METODOS

Tamafio de la muestra: 139 pacientes (Intervalo de confianza 95%). Criterios de
inclusién: pacientes menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda, que acudan
al servicio de Urgencias Pediatria del HGZ/UMF N.8. Instrumento de medicion: escala
de severidad de la deshidratacion (Armon et al 2001) presente en la Guia de Practica
Clinica para menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda.

TIPO DE ESTUDIO
Este es un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo:

e DESCRIPTIVO: Segun el control de la variables o el analisis y alcance de los
resultados.

e TRANSVERSAL: Segun el nimero de una misma variable o el periodo y
secuencia del estudio

e OBSERVACIONAL: Ya que la investigacion solo va a describir el fendmeno
estudiado.

¢ RETROSPECTIVO: Segun proceso de tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion
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DISENO DE LA INVESTIGACION

( )

POBLACION UNIVERSO:

Pacientes menores de 5 afios, con
enfermedad diarreica aguda, que
acuden al servicio de Urgencias
Pediatria del HGZ/UMF N.8

f

\_

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo,
Transversal,
Observacional,
Retrospectivo.

\

),

MUESTRA SELECCIONADA

(n=139)

MUESTRA A ESTUDIAR

(n=139) 3.

\_

ﬂRITERIOS DE

INCLUSION:
1.

~

Pacientes de 2
meses a 5 afios,
gque acudan al
servicio de
urgencias Pediatria
por enfermedad
diarreica aguda

Pacientes
derechohabientes
del IMSS.

Pacientes sin
distincién de sexo.

VARIABLES DE ESTUDIO:

Variables sociodemograficas:

Edad, sexo, escolaridad del informante, religion del informante, ocupacion

del informante.

Variable Independiente: Enfermedad Diarreica Aguda

Variable Dependiente: Congruencia diagnostico Terapéutica

Variables de la Patologia:

Peso, Grado de hidratacién, Tratamiento Hidrico empleado

Variables de la escala: Grado de deshidratacion segun escala de

Armon

Sin deshidratacion
Deshidratacién leve a moderada
Deshidratacion grave

Elabor6: Hernandez Hernandez Norma Alicia R2MF
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POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizé en una poblacion urbana en el HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo, en la Ciudad de México, en nifilos menores de 5 afios con portadores de
enfermedad diarreica aguda que acudieron al servicio de urgencias pediatria, entre el
1 de marzo de 2016 y el 28 de febrero de 2018 y cuyo expediente se encuentre en el
archivo clinico del mismo.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevo a cabo en el HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo que
se ubica en Rio Magdalena No 289 Tizapan San Angel C.P. 01090, en la Ciudad de
México; en un periodo comprendido de 3 afios.

MUESTRA:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotémica
necesaria fue de 139 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una
proporcion del 0.10. Con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos.

Z alfa= Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral.
P= Proporcién esperada.

(1-P)= Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4 Z alfa? P (1 — P)
W2
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de 2 meses a menores de 5 afios.
e Pacientes con diagndstico de enfermedad diarreica aguda.
e Sin distincién de Sexo.
e Pacientes que acudieron al servicio de Urgencias Pediatria del HGZ/UMF # 8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo entre el 1 de marzo de 2016 y el 28 de febrero de
2018 y cuyo expediente se encuentre en el archivo clinico del mismo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Que no sea derechohabiente del HGZ/UMF #8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
e Nifios en los que la deshidratacion no sea secundaria a enfermedad diarreica
aguda: Intolerancia a la lactosa, sindrome de mala absorcion, fibrosis quistica.
e Nifios con diarrea de méas de 14 dias de duracion.
e Pacientes que hayan pedido Alta Voluntaria.
e Pacientes que hayan sido trasladados a otra Unidad Hospitalaria por gravedad.

CRITERIOS DE ELIMINACION
o Pacientes con informacion insuficiente en el expediente para determinar el
grado de hidratacion.
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VARIABLES
VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Independiente:
o Enfermedad Diarreica Aguda

Variable Dependiente:
e Congruencia Diagnaéstico Terapéutica

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
e Edad

Sexo

Escolaridad del Informante

Religion del informante

Ocupacién del informante

VARIABLES DE LA PATOLOGIA
e Peso
e Grado de hidratacion
e Tratamiento Hidrico empleado

VARIABLES DE INSTRUMENTO DE MEDICION CON BASE EN ESCALA DE
ARMON

Grado de deshidratacion segun escala de Armon:

e Sin deshidratacién
e Deshidratacion leve-moderada
e Deshidratacién grave
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

Edad

Tiempo que ha vivido una persona a partir de su hacimiento.

Edad en rangos

Tiempo que ha vivido una persona a partir de su nacimiento, agrupada
en cierta categoria.

Sexo

Género al que pertenece un individuo.

Escolaridad del

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento

Informante docente.

Religion del | Conjunto de creencias religiosas, de normas de comportamiento y de

Informante 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).

Ocupacion  del | Actividad o trabajo que realiza una persona.

informante

Elabord: Norma Alicia Hernandez Hernandez RMF

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DE IDENTIFICACION DE ESTUDIO

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

Enfermedad Diarreica
Aguda

Presencia de tres o mas deposiciones en 24 horas, con una
disminucion de la consistencia habitual y una duracién menor de 14
dias. La diarrea puede ser debida a etiologia viral, bacteriana o
parasitaria

Congruencia

Relacién coherente entre el diagnostico y el tratamiento que se

Diagnéstico- debe preescribir.
Terapéutica
Peso Es una magnitud fisica que mide la cantidad de materia contenida

un cuerpo.

Peso en rangos

Es una magnitud fisica que mide la cantidad de materia contenida
un cuerpo, agrupada en cierta categoria.

Grado de hidratacion

Grado de reduccién general del nivel de agua de una célula, tejido,
organo u organismo.

Tratamiento Hidrico

empleado

Plan de hidratacién A, B o C utilizado, dependiendo del grado de
deshidratacion.

Sin deshidratacion

Pérdida del peso <3%. Sin signos de deshidratacion.
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Deshidratacion
moderada

leve-

Pérdida de peso del 3-8%. Ordenado por el incremento de la
severidad: membranas mucosas secas, 0jos hundidos (minimas o
sin lagrimas), turgencia de la piel disminuida (prueba de
pinchamiento 1-2 segundos), estado neurolégico alterado
(somnolencia, irritabilidad), respiracion profunda (acidética).

Deshidratacion grave

Pérdida de peso > o igual a 9%. Incremento marcado de los signos
del grupo leve a moderado mas: perfusion periférica disminuida
(fria, marmorea, palidez/periférica; tiempo de llenado capilar >2
segundos), colapso circulatorio.

Elabor6: Norma Alicia Hernandez Hernandez RMF

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES UNIVERSALES

Variable

Escala de Valores de Medicién

medicién

Tipo

Sexo

cualitativa

1.- Femenino
2.- Masculino

Nominal

Edad

Cuantitativa

Continua Meses cumplidos al acudir a

urgencias

Edad en rangos

Cuantitativa

1.- de 2-12 meses

2.- de 13-24 meses
3.- de 25-36 meses
4.- de 37-48 meses
5.- de 48-60 meses

Continua

Escolaridad del
Informante

Cualitativa

Nominal 1.- Menor a primaria
2.- Primaria

3.- Secundaria

4.- Bachillerato

5.- Licenciatura o superior

Religién de

Informante

Cualitativa

1.- Ateo

2.- Catolico

3.- Cristiano

4.- Testigo de Jehova
5.- Otros

Nominal

Ocupacion  del

Informante

Cualitativa

1.- Ama de casa

2.- Empleado sector salud
3.- Docente

4.- Empleado administrativo
5.-Desempleado

Nominal

Elabord: Norma Alicia Hernandez Hernandez RMF
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE LA PATOLOGIA

Variable Tipo Escala de | Valores de Medicion
medicion

Peso Cuantitativa Continua Kilogramos de peso al
acudir a urgencias

Peso en rangos Cuantitativa Continua 1.- menor a 1 kilo
2.- >1 kilo y <5 kilos
3.- >5 kilos y <10 kilos
4.- >10 kilos y <15
kilos
5.- >15 kilos y <20
kilos
6.- >20 kilos

Grado de hidratacion | Cualitativa Nominal 1.-Sin deshidratacion
2.-Deshidratacion
leve-moderada
3.-Deshidratacion
grave

Tratamiento Hidrico | Cualitativa Nominal 1.-Plan A

empleado 2.-Plan B
3.-Plan C

Congruencia Cualitativa Nominal 1.-Si

Diagnoéstico- 2.-No

Terapéutica

Grado de | Cualitativa Nominal 1.-Sin deshidratacion

deshidratacién 2.-Deshidratacion

segun escala de leve-moderada

Armon 3.-Deshidratacion
grave

Elabord: Norma Alicia Hernandez Herndndez RMF
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows.
Para el andlisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y
valor méaximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza.
Ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra es
representativa y se calculé a través de la prevalencia de la enfermedad: 11%.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

En el presente estudio, se cred la hoja de recoleccion de datos, donde se incluyen
variables sociodemograficas, con el fin de conocer la poblacion a estudiar, ademas de
las variables propias de la patologia, posteriormente se utilizé la escala de severidad
de deshidratacion de la guia de practica clinica, que toma en cuenta los signos clinicos
de deshidratacion, para valorar el grado de hidratacién del paciente con enfermedad
diarreica aguda y el tratamiento hidrico empleado presente en la GPC, para
posteriormente determinar la congruencia entre diagndéstico y tratamiento.

La escala clinica evallta 7 signos clinicos, los cuales son: membranas mucosas secas,
ojos hundidos (minimas o sin lagrimas), turgencia de la piel disminuida (prueba de
pinchamiento 1-2 segundos), estado neuroldgico alterado (somnolencia, irritabilidad),
respiraciéon profunda (acidética, perfusion periférica disminuida (fria / marmoérea /
palidez periférica; tiempo de llenado capilar > 2 segundos), colapso circulatorio, con
base al porcentaje de peso perdido ( si se tiene ) se establece el grado de
deshidratacion.

En caso de que no se tenga el peso previo bien documentado, se utilizaran los signos
clinicos para determinar el grado de hidratacion, dandonos como resultado: sin
deshidratacion es decir no hay signos, deshidrataciébn leve o moderada y
deshidratacion grave.

Sin deshidratacion (pérdida de peso <3%) es decir no hay signos. Deshidratacion leve
a moderada (pérdida de peso 3-8%) esto es ordenado por el incremento de la
severidad: membranas mucosas secas, 0jos hundidos (minimas o sin lagrimas),
turgencia de la piel disminuida (prueba de pinchamiento 1-2 segundos), estado
neuroldgico alterado (somnolencia irritabilidad), respiracién profunda (acidética) y
deshidratacion grave (pérdida de peso >0 igual a 9%): incremento marcado de los
signos del grupo leve a moderado mas: perfusion periférica disminuida
(fria/marmorea/palidez periférica: tiempo de llenado capilar > 2 segundos) y colapso
circulatorio

Ver anexo. 3
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METODO DE RECOLECCION

Se realiz6 en el HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, a los pacientes pediatricos
de ambos sexos, menores de 5 afios, que acudieron al servicio de urgencias pediatria
por enfermedad diarreica aguda, entre el 1 de marzo de 2016 y el 28 de febrero de
2018 y cuyo expediente se encuentre en el archivo clinico del mismo.

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para el presente estudio,
se reviso la nota inicial de urgencias pediatria, posteriormente con los datos clinicos
que aparecen en la nota inicial de urgencias pediatria y con base en la clasificacion de
severidad de la deshidratacion de la guia de practica clinica (Armon et al, 2001), se
determiné el grado de hidratacion y después se revisoé el tratamiento hidrico empleado
presente en la GPC, con el fin de determinar la congruencia entre el diagnéstico vy el
tratamiento.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS
Control de sesgo de informacion:

e El formato creado para la recoleccion de datos, fue revisado por los asesores
de la investigacion, para verificar su correcta estructura y la precision de los
datos.

e Se utilizaron articulos recientes (5 afios a la fecha) en fuentes bibliograficas
indexadas.

Control de sesgos de seleccién

e Se calcul6 el tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una
poblacion de 139 pacientes, con un intervalo de confianza de 95%.

e Se eligieron a grupos representativos en base a criterios de inclusion, exclusion
y eliminacién.

Control de sesgos de medicion:

e Se utilizé la escala de severidad del grado de deshidratacion presente en la
guia de practica clinica, en la cual se evaluaron 7 parametros clinicos,
presentes o no en los niflos con enfermedad diarreica aguda que acudieron al
servicio de urgencias pediatria del HGZ/UMF #8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Control de sesgos de andlisis:

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

e Los resultados fueron analizados mediante el programa validado: SPSS que
sirvio para la elaboracion de tablas y graficos, ademas se obtuvieron medidas
de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersién (desviacion
estandar, varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de
medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademas de frecuencias y
porcentajes.

¢ No se manipularon los resultados con la intencion de lograr los objetivos de
conclusiones.
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CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA ENTRE EL GRADO DE HIDRATACION Y TRATAMIENTO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PROYECTO DE INVESTIGACION:

HIDRICO, EN PACIENTES PORTADORES DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA MENORES DE 5 ANOS EN EL
HGZ/UMF #8. DR. “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
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RECURSOS MATERIALES, FiSICOS, HUMANOS Y DE FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

Un investigador (Norma Alicia Herndndez Hernandez R2MF)

Un aplicador de encuestas (Norma Alicia Hernandez Hernandez R2MF)
Un recolector de datos (Norma Alicia Hernandez Hernandez R2MF)

Un director de tesis (Dr. Espinoza Anrubio Gilberto).

Un asesor experimental (Dr.Vilchis Chaparro Eduardo)

Un asesor clinico (Dra. Ballesteros Solis Norma Velia).

RECURSOS MATERIALES

e Computadora portétii VAIO para registrar toda la informacion de la
investigacion.

e Servicio de fotocopiado para reproducir la escala de severidad del grado de
deshidratacion

e Lapices.

e Borradores.

¢ Hojas blancas tamafio carta.

RECURSOS FisSICOS
¢ Instalaciones del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”
RECURSOS FINANCIEROS

e Los gastos se financiaron por parte de la investigadora Hernandez Hernandez
Norma Alicia, residente de 2do afio Medicina Familiar.
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CONSIDERACIONES ETICAS
e 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 péarrafos. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgé la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables.
Se agregan los parrafos mas relevantes sobres los cuales se fundamenta la actual
tesis de investigacion:

Parrafo 6: El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnésticas 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 investigacibn médica 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 que
las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida
de proteccién 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 investigacién. El protocolo
debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y
debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

Parrafo 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
en la investigacion médica debe ser voluntaria.

e Ley General de Salud

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion |, 14 y 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. Se integra el consentimiento informado
de la tesis de investigacion.
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RESULTADOS

Se estudiaron 139 pacientes con diagnostico de enfermedad diarreica aguda. La
media de edad fue de 22 meses, con una desviacion estandar de 18 meses, valor
minimo de 2 meses, valor maximo 60 meses.

En el rubro edad en rangos, se observé 58 (41.7) en el rango de 2 a 12 meses, 39
(28.1%) en el rango de 13 a 24 meses, 17 (12.2%) en el rango de 25 a 36 meses, 7

(5.0%) en el rango de 37 a 48 meses, 18 (12.9%) en el rango de 49 a 60 meses. Ve
tabla y grafica 1)

En la categoria de sexo, se observo que: 68 (48.9%) fueron mujeres y 71 (51.1%)
fueron hombres. (Vertablay grafica2)

En la division religién del informante se observé que: 3 (2.2%) ateo, 130 (93.5%)
catolico, 2 (1.4%) cristiano, 3 (2.2%) testigo de jehova, 1 (0.7%) otros. (Vertablay grafica 3)

En el grado escolaridad del informante, se encontré que 1 (0.7%) escolaridad menor a
primaria, 2 (1.4%) primaria, 56 (40.3%) secundaria, 61 (43.9%) bachillerato, 19
(13.7%) licenciatura o superior. (Ve tblay grafica 4)

En la parte ocupacion del informante, se encontré que: 54 (38.8%) ama de casa, 4
(2.9%) empleado sector salud, 4 (2.9%) docente, 52 (37.4%) empleado administrativo,
2 (1.4%) desempleado, 23 (16.5%) otros, (Vertablay grafica 5)

En la clasificacién peso en rango se observé que, 1 (0.7%) fue menor a 1 kilo, 20
(14.4%) mayor de 1 kilo pero menor de 5 kilos, 38 (27.3%) mayor a 5 kilos pero menor
de 10 kilos, 46 (33.1%) mayor a 10 kilos pero menor a 15 kilos, 19 (13.7%) mayor a 15
kilos pero menor de 20 kilos y 15 (10.8%) mayor a 20 kilos. (Vertablay grafica 6)

En la seccion grado de deshidratacién, se observd 85 (61.2%) sin deshidrataciéon, 40
(28.8%) con deshidratacion leve-moderada, y 14 (10.1%) con deshidratacion grave. ('
tabla y grafica 7)

En el sector tratamiento hidrico empleado, se observé que en 72 (51.8%) se utilizo
plan A, en 60 (43.2%) se utilizé plan B, en 7 (5.0%) se utiliz6 plan C. (vertablaygrafica8)

En el campo congruencia diagnostico terapéutica, se encontré que en 96 (69.1%) hay
congruencia diagnostico-terapéutica y en 43 (30.9%) no hubo congruencia
diagndstico-terapéutica. (Ver tablay grafica 9)

En el area de, edad en rangos y congruencia diagndstico terapéutica, se observo, en
el rango de edad de 2 a 12 meses, 35 (25.2%) si hubo congruencia diagnostico-
terapéutica, 23 (16.5%) no hubo congruencia diagnéstico-terapéutica. Rango de edad
de 13 a 24 meses, 30 (21.6%) si hubo congruencia diagnostico-terapéutica, 9 (6.5%)
no hubo congruencia diagnostico-terapéutica. Rango de edad de 25 a 36 meses, 14
(10.1%) si hubo congruencia diagnéstico-terapéutica, 3 (2.2%) no hubo congruencia
diagnéstico-terapéutica. Rango de edad de 37 a 48 meses, 5 (3.6%) si hubo
congruencia diagnostico-terapéutica, 2 (1.4%) no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica. Rango de edad de 49 a 60 meses, 12 (8.6%) si hubo congruencia

diagndstico-terapéutica, 6 (4.3%) no hubo congruencia diagndstico-terapéutica. (Verablay
gréafica 10)
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En el ramo, sexo y congruencia diagnostico terapéutica, se observo que, 44 (31.7%)
mujeres si hubo congruencia diagnostico-terapéutica, 24 (17.3%) mujeres no hubo
congruencia diagnostico-terapéutica. 52 (37.4%) hombres si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, 19 (13.7%) hombres no hubo congruencia diagnéstico-
terapéutica. (Ver tabla y gréafica 11)

En el rubro escolaridad del informante y congruencia diagndstico terapéutica, se
observo, menor a primaria, 1 (0.7%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica.
Primaria, 1 (0.7%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, 1 (0.7%) no hubo
congruencia diagndstico-terapéutica. Secundaria, 39 (28.1%) si hubo congruencia
diagnostico-terapéutica, 17 (12.2%) no hubo congruencia diagndstico-terapéutica.
Bachillerato, 45 (32.4%) si hubo congruencia diagnéstico-terapéutica, 16 (11.5%) no
hubo congruencia diagnéstico-terapéutica. Licenciatura o superior, 10 (7.2%) si hubo
congruencia diagnostico-terapéutica, 9 (6.5%) no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica. (Ver tabla y gréfica 12)

En la seccion religion del informante y congruencia diagnostico terapéutica, se observo
en religion ateo, 2 (1.4%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, 1 (0.7%) no
hubo congruencia diagndstico-terapéutica. Catdlico, 89 (64%) si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, 41 (29.5%) no hubo congruencia diagndstico-terapéutica.
Cristiano 2 (1.4%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica. Testigo de Jehova, 2
(1.4%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, 1 (0.7%) no hubo congruencia

diagndstico-terapéutica. Otros, 1 (0.7%) si hubo congruencia diagnostico-terapéutica.
(Ver tabla y grafica 13)

En la parte de ocupacion del informante y congruencia diagndéstico terapéutica, se
observd, en el rubro ocupaciébn ama de casa, 34 (24.5%) si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, 20 (14.4%) no hubo congruencia diagnéstico-terapéutica.
Empleado sector salud, 2 (1.4%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, 2
(1.4%) no hubo congruencia diagnéstico-terapéutica. Docente, 2 (1.4%) si hubo
congruencia diagnostico-terapéutica, 2 (1.4%) no hubo congruencia diagnéstico-
terapéutica. Empleado administrativo, 38 (27.3%) si hubo congruencia diagnéstico-
terapéutica, 14 (10.1%) no hubo congruencia diagnéstico-terapéutica. Desempleado, 1
(0.7%) si hubo congruencia diagnéstico-terapéutica, 1 (0.7%) no hubo congruencia
diagnostico-terapéutica. Otros, 19 (13.7%) si hubo congruencia diagndstico-
terapéutica, 4 (2.9%) no hubo congruencia diagndstico-terapéutica. (Ver tablay grafica 14)

En el sector, peso en rangos y congruencia diagndstico terapéutica, se observd, menor
a 1 kilo 1 (0.7%) no hubo congruencia diagndstico- terapéutica. Mayor a 1 kilo menor a
5 kilos, 10 (7.2%) si hubo congruencia diagnostico- terapéutica, 10 (7.2%) no hubo
congruencia diagndstico- terapéutica. Mayor a 5 kilos menor a 10 kilos, 26 (18.7%) si
hubo congruencia diagnoéstico- terapéutica, 12 (8.6%) no hubo congruencia
diagnostico- terapéutica. Mayor a 10 kilos menor a 15 kilos, 35 (25.2%) si hubo
congruencia diagnéstico- terapéutica, 11 (7.9%) no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica. Mayor a 15 kilos menor a 20 kilos, 14 (10.1%) si hubo congruencia
diagnostico- terapéutica, 15 (3.6%) no hubo congruencia diagndstico- terapéutica.
Mayor a 20 kilos, 11 (7.9%) si hubo congruencia diagndéstico- terapéutica, 4 (2.9%) no
hubo congruencia diagndstico- terapéutica. (Ver @blay grafica 15)
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En el ambito, grado de deshidratacion segin escala de Armon y congruencia
diagndstico terapéutica, se observé, en el rubro sin deshidratacion, 62 (44.6%) si hubo
congruencia diagnéstico-terapéutica, 23 (16.5%) no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica. Deshidratacion leve-moderada, 29 (20.9%) si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, 11 (7.9%) no hubo congruencia diagndstico-terapéutica.
Deshidratacion grave, 5 (3.6%) si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, 9 (6.5%)
no hubo congruencia diagnostico-terapéutica. (Ver tablay gréfica 16)
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Edad en rangos de los pacientes menores de 5 afios del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores

Izquierdo”.
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
2 A 12 MESES 58 41,7
13 A 24 MESES 39 28,1
25 A 36 MESES 17 12,2
37 A 48 MESES 7 5,0
49 A 60 MESES 18 12,9
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre el
grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Grafica 1. Edad en rangos de los pacientes menores de 5 afios
del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo".

13%

5%

42%
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=2al2meses 13 a24 meses =25a36meses =37 a48 meses =49 a 60 meses
Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre

el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE %

MUJER 68 48,9
HOMBRE 71 51,1
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el
grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios
en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Grafica 2. Sexo de los pacientes menores de 5 afios del HGZ/UMF #8
"Dr. Gilberto Flores lzquierdo".

51% 49%

= Mujer =Hombre

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
anos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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RELIGION FRECUENCIA PORCENTAJE
ATEO 3 2,2
CATOLICO 130 93,5
CRISTIANO 2 1,4
TESTIGO DE JEHOVA 3 2,2
OTROS 1 4
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre el

grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Grafica 3. Religidon del informante de los pacientes menores de
5 afos del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre

el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE FRECUENCIA PORCENTAJE

MENOR A PRIMARIA 1 0,7
PRIMARIA 2 1,4
SECUNDARIA 56 40,3
BACHILLERATO 61 43,9
LICENCIATURA O SUPERIOR 19 13,7
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el

grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 4. Escolaridad del informante de los pacientes menores de 5
afos del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre

el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

43




OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

AMA DE CASA 54 38,8
EMPLEADO SECTOR SALUD 4 2,9
DOCENTE 4 2,9
EMPLEADO ADMINISTRATIVO 52 37,4
DESEMPLEADO 2 14
OTROS 23 16,5

Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el
grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

Graéfica 5. Ocupacion del informante de los pacientes menores de 5
anos del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

= Ama de casa

= Empleado sector salud

= Docente

= Empleado administrativo
= Desempleado

Otros

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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PESO FRECUENCIA PORCENTAJE

MENOR A 1 KILO 1 0,7

MAYOR A 1 KILO MENOR A 5 KILOS 20 14,4
MAYOR A 5 KILOS MENOR A 10 KILOS 38 27,3
MAYOR A 10 KILOS MENOR A 15 KILOS 46 33,1
MAYOR A 15 KILOS MENOR A 20 KILOS 19 13,7
MAYOR A 20 KILOS 15 10,8
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre el
grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Tabla 6. Peso en rangos de los pacientes menores de 5 afios del HGZ/UMF # 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”

1%

= Mayor a 1 kg y menor a 5 Kg

= Mayor a 5 Kg y menor a 10 Kg
Mayor a 10 Kg y menor a 15 Kg

= Mayor a 15 Kg y menor a 20 Kg

= Mayor a 20 Kg

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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Tabla 7. Grado de hidratacion de los pacientes menores de 5 afios del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”.

GRADO DE HIDRATACION FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN DESHIDRATACION 85 61,2
DESHIDRATACION LEVE-MODERADA 40 28,8
DESHIDRATACION GRAVE 14 10,1
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el
grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 7. Grado de hidratacion de los pacientes menores de 5 afios
del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

= Sin deshidratacion
= Deshidratacion leve-moderada

deshidratacion grave

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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TRATAMIENTO HIDRICO EMPLEADO FRECUENCIA PORCENTAJE

PLAN A 72 51,8

PLAN B 60 43,2

PLAN C 7 5,0
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre el
grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en
el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 8. Tratamiento hidrico empleado en los pacientes menores de 5
anos del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

5%

= Plan A
= Plan B

52% =Plan C

43%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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Tabla 9. Congruencia Diagndstico-Terapéutica en los pacientes menores de 5 afios del HGZ/UMF # 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 96 69,1
NO 43 30,9
Total 139 100,0

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre el
grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios
en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

Grafica 9. Congruencia Diagndstico-Terapéutica en los pacientes
menores de 5 afios del HGZ/UMF # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

=S| =NO

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

Sl NO TOTAL
EDAD EN RANGOS Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

2 A 12 MESES 35 25,2% 23 16,5% 58 41,7%
13 A 24 MESES 30 21,6% 9 6,5% 39 28,1%
25 A 36 MESES 14 10,1% 3 2,2% 17 12,2%
37 A 48 MESES 5 3,6% 2 1,4% 7 5,0%
49 A 60 MESES 12 8,6% 6 4,3% 18 12,9%

Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre el grado de
hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
"Dr. Gilberto Flores |zquierdo”.

Gréfica 10. Edad en rangos y congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de
hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda
menores de 5 afos en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

16.5% No congruencia
m Si congruencia
6.5%
2.2% I 4.3%

2al2meses 13a24 meses 25a36meses 37 a48 meses 49 a 60 meses

Porcentaje %

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagndstico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

Sl NO TOTAL
SEXO Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
MUJER 44 31,7% 24 17,3% 68 48,9%
HOMBRE 52 37,4% 19 13,7% 71 51,1%
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de
hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
"Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 11. Sexo y Congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de
hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad
diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”.

37.4%

31.7%!

Porcentaje %

= Mujer

® Hombre

Si congruencia

No congruencia

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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Tabla 12. Escolaridad del informante y congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de hidratacion y
tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el
HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

SI NO TOTAL
ESCOLARIDAD DEL Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
INFORMANTE
MENOR A PRIMARIA 1 0,7% 0 0,0% 1 0,7%
PRIMARIA 1 0,7% 1 7% 2 1,4%
SECUNDARIA 39 28,1% 17 12,2% 56 40,3%
BACHILLERATO 45 32,4% 16 11,5% 61 43,9%
LICENCIATURA O 10 7,2% 9 6,5% 19 13, 7%
SUPERIOR
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnoéstico terapéutica entre el grado de

hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
"Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 12. Escolaridad del informante y congruencia diagnéstico
terapéutica entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en
pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios
en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

32.4%
28.1%
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7.2% ¢ 5%
T% T% 7%
Menor a primaria Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura o
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m S| Congruencia NO Congruencia
Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre

el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores |zquierdo”.

51




CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

Sl NO Total
RELIGION DEL Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
INFORMANTE
ATEO 2 1,4% 1 0,7% 3 2,2%
CATOLICO 89 64,0% 41 29,5% 130 93,5%
CRISTIANO 2 1,4% 0 0,0% 2 1,4%
TESTIGO DE JEHOVA 2 1,4% 1 0,7% 3 2,2%
OTROS 1 0,7% 0 0,0% 1 0,7%
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre el grado de
hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
"Dr. Gilberto Flores |zquierdo”.

Gréfica 13. Religion del informante y congruencia diagndstico terapéutica
entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes
portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el
HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

64.0%

Porcentaje %

1.4% 704 1.4% 1.4% 70 %
| S | | S —
Ateo Catolico Cristiano Testigo de Jehova Otros

m S| Congruencia  ®NO Congruencia
Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre

el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

SI NO TOTAL
OCUPACION DEL Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
INFORMANTE
AMA DE CASA 34 24,5% 20 14,4% 54 38,8%
EMPLEADO SECTOR 2 1,4% 2 1,4% 4 2,9%
SALUD
DOCENTE 2 1,4% 2 1,4% 4 2,9%
EMPLEADO 38 27,3% 14 10,1% 52 37,4%
ADMINISTRATIVO
DESEMPLEADO 1 0,7% 1 0,7% 2 1,4%
OTROS 19 13,7% 4 2,9% 23 16,5%
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de

hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
Dr. “Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 14. Ocupacién del informante y congruencia diagnostico
terapéutica entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en
pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios
en el HGZ/UMF #8. Dr. “Gilberto Flores Izquierdo”.
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m S| Congruencia ®NO Congruencia
Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre

el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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Tabla 15. Peso en rangos y congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de hidratacion y tratamiento
hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. "Dr.
Gilberto Flores lzquierdo”.

CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

SI NO TOTAL
PESO EN RANGOS Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
MENOR A 1 KILO 0 0,0% 1 0,7% 1 0,7%
MAYOR A 1 KILO 10 7,2% 10 7,2% 20 14,4%
MENOR A 5 KILOS
MAYOR A 5 KILOS 26 18,7% 12 8,6% 38 27,3%
MENOR A 10 KILOS
MAYOR A 10 KILOS 35 25,2% 11 7,9% 46 33,1%
MENOR A 15 KILOS
MAYOR A 15 KILOS 14 10,1% 5 3,6% 19 13,7%
MENOR A 20 KILOS
MAYOR A 20 KILOS 11 7,9% 4 2,9% 15 10,8%
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnoéstico terapéutica
entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores
de 5 afios en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Gréfica 15. Peso en rangos y congruencia diagnostico terapéutica entre el grado
de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad
diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. "Dr. Gilberto Flores

Izquierdo”.
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Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afios en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.
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CONGRUENCIA DIAGNOSTICA TERAPEUTICA

Sl NO TOTAL
GRADO DE Frecuencia % Frecuencia %

DESHIDRATACION

SEGUN ESCALA DE

Recuento % del total

ARMON
SIN DESHIDRATACION 62 44,6% 23 16,5% 85 61,2%
DESHIDRATACION LEVE- 29 20,9% 11 7,9% 40 28,8%
MODERADA
DESHIDRATACION 5 3,6% 9 6,5% 14 10,1%
GRAVE
Total 96 69,1% 43 30,9% 139 100,0%

Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnéstico terapéutica entre el grado de

hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8.
"Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Grafica 16. Grado de deshidratacion segun escala de Armon y
congruencia diagnostico-terapéutica entre el grado de hidratacion y el
tratamiento hidrico en pacientes portadores de enfermedad diarreica

aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. Dr. “Gilberto
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Fuente n: 139 Hernandez-H N, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Ballesteros-S N. Congruencia diagnostico terapéutica entre
el grado de hidratacién y tratamiento hidrico, en pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5
afnos en el HGZ/UMF #8. “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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DISCUSIONES

Existen pocos estudios sobre congruencia diagnéstica terapéutica entre grado de
hidratacion y tratamiento hidrico empleado. A pesar de ser una patologia frecuente en
la edad pediatrica, realmente no existen instrumentos o escalas que evallen la
congruencia entre diagndstico y tratamiento, de ahi la importancia de continuar con
esta linea de investigacion.

Fuentes Diaz, et al ®® en su estudio “Factores de riesgo de las enfermedades
diarreicas agudas en menores de 5 afos”, publicado en 2017, en Cuba, en la Revista
Archivos Médicos de Camagtiey, Cuba. Menciona que entre los factores de riesgo que
se seflalan como contribuyentes a la aparicion de enfermedad diarreica aguda, se
encuentran: el recién nacido de bajo peso y la edad menor de 3 meses. En nuestro
estudio se observé que en la clasificacion peso en rango, 0.7% fue menor a 1 kilo, asi
como también observamos que el grupo que mas se atendié en este periodo de
tiempo fue el grupo de 2 a 12 meses con un 41.7%. Como podemos analizar, el bajo
peso al nacer funge como factor de riesgo para enfermedad diarreica aguda y
deshidratacion, ademas de que el grupo mas afectado fue el de 2 a 12 meses,
recordando lo que se menciona en la literatura, este es considerado un grupo de
riesgo por el porcentaje de agua corporal total; sin embargo a pesar de la similitud no
podrian ser comparables las poblaciones ya que como se observa en nuestra
poblacion solo tuvimos 1 paciente que cumple con estas caracteristicas.

Lugo Reyes, et al® en su estudio “Factores socio-culturales y prevalencia de
enfermedades diarreicas en ninos menores de 5 anos, en Ciudad Bolivar”, Publicado
en 2016, en Venezuela. Menciona que el 56.70% estuvo representado por el sexo
femenino y el 43.30% fueron del sexo masculino. Al analizar los dos estudios,
encontramos que similitud en cuanto a que en ambos se estudié el sexo del paciente,
sin embargo encontramos diferencias, ya que en nuestra poblacion, se observé que
48.9% fueron mujeres 51.1% fueron hombres, sin embargo debemos considerar que
esto no es tan significativo porque en el estudio citado la poblacién es menor.

Marca Gonzélez, et al “® en su estudio “Factores de riesgo para la deshidratacion
severa en niflos menores de 5 afios”, Publicado en 2015, en Bolivia. Menciona que es
necesario considerar distintos factores para explicar la razén por la cual la tasa de
mortalidad por enfermedad diarreica aguda y deshidratacion permanece elevada,
considerando factores sociodemogréaficos, como escolaridad y ocupacion como
determinantes. En nuestro estudio encontramos que en ocupacion del informante, se
encontrd que: 38.8% eran amas de casa, 2.9% empleado sector salud, 2.9% docente,
37.4% empleado administrativo, 1.4% desempleado y 16.5% otros. Como podemos
analizar, encontramos similitud ya que en los dos estudios se investigo la escolaridad,
sin embargo desconocemos en qué tipo de poblacién se llevé a cabo, ademas es
importante porque al ser amas de casa, ellas identifican con mas frecuencia los
sintomas de alarma por enfermedad diarreica aguda, y en las personas con otra
ocupacion podrian no ser los cuidadores primarios, estos trabajadores dejan el
cuidado de sus hijos en terceras personas, ya sean a sus hijos adolescentes, la
abuela, mismos que no conocen los sintomas de alarma.
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Marca Gonzélez, et al “® en su estudio “Factores de riesgo para la deshidratacion
severa en nifios menores de 5 afos, Publicado en 2015, en Bolivia. Encontré que los
ninos menores de dos afios se asocian a enfermedad diarreica aguda con
deshidratacion severa. En nuestro estudio encontramos que el grupo de edad con
mayor frecuencia fue el de 2 a 12 meses con un 41.7%, seguido por un 28.1% de
pacientes entre 13 a 24 meses. Como podemos analizar, en los dos estudios
encontramos similitud, ya que el grupo que mas se atendié en nuestro estudio fue el
de menores de 2 afios, especificamente de 2 a 12 meses, este grupo, es un grupo de
riesgo ya que una gran proporcion del peso del recién nacido es agua, en promedio,
80 a 90% vy disminuye a cerca del 60% en la edad adulta, por lo que a se deben
reforzar en primer lugar la capacitacion a las madres en la identificacion de sintomas
de alarma para deshidratacion.

Marca Gonzélez, et al “® en su estudio “Factores de riesgo para la deshidratacion
severa en nifios menores de 5 afos”, Publicado en 2015, en Bolivia. Menciona que
para reducir la deshidratacién severa seria recomendable educar a los médicos de
atencion primaria en reconocer los signos de alarma frente a pacientes con
deshidratacion. En nuestro estudio encontramos que solo en el 69.1% hay
congruencia diagnoéstica terapéutica y en un 30.9% no hay congruencia diagnostico
terapéutica. Esto podria explicarse porque no existe un consenso entre médicos para
determinar el grado hidratacion, ya que cada médico utiliza escalas distintas para
determinarlo y de forma subjetiva, por lo se propone estandarizar el diagndstico e
individualizarlo a cada paciente.

Alparo Herrera, et al “® en su estudio, “Factores de riesgo para enfermedad diarreica
aguda con deshidratacién grave en pacientes de 2 meses a 5 afos”, Publicado en
2014, en Bolivia, en la revista de la sociedad de Pediatria de Bolivia. Menciona que el
nivel de escolaridad materna méas frecuente fue secundaria, con mas del 70% tanto
para casos como para controles. En nuestro estudio, encontramos que el grado de
escolaridad que mas prevalecié fue 43.9% con bachillerato y 40.3% con secundaria.
Como podemos analizar, en los dos estudios, el grado de escolaridad fue totalmente
diferente, esto probablemente condicionado por el tipo de poblaciéon, en nuestro
estudio predomina la poblacién urbana donde actualmente la educacion y acceso al
sistema de salud est4 al alcance de todos.

Cardoz Romero, et al @ en su estudio, “Conocimiento de cuidadores de nifios sobre
signos de alarma y factores de riesgo en enfermedad diarreica aguda” Publicado en
2017, en México, en la revista Medicina General y de Familia. Menciona que una
variable a tomar en cuenta es si el cuidador habia estado a cargo del cuidado de un
menor de 5 afios con anterioridad. Ellos reportan que 54,7 % respondio que si habia
estado a cargo del nifio. En nuestro estudio encontramos que 38.8% eran amas de
casa, 2.9% empleado sector salud, 2.9% docente, 37.4% empleado administrativo,
1.4% desempleado y 16.5% otros. Al analizar los dos estudios, encontramos similitud
en cuanto a que la mayoria de los cuidadores primarios eran amas de casa, lo que
puede orientar a que estan en mas contacto con su hijo, tiene experiencia y, por tanto
conoce los signos de alarma.
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Tomé, et al #? en su estudio “Muerte por diarrea en nifios: un estudio de factores
pronésticos” Publicado en 1996, en México, en la Revista de Salud Publica de México.
Menciona que se identifican dos aspectos de la madre como predictores de muerte:
uno es la madre que trabaja fuera del hogar y el otro, que la madre no haya
identificado los signos tempranos de deshidratacion. En nuestro estudio encontramos,
en la parte de ocupacion del informante, que 38.8% era ama de casa, 2.9% era
empleado sector del salud, 2.9% fue docente, 37.4% como empleado administrativo,
1.4% desempleado, y 16.5% otros empleos. Al analizar los dos estudios, encontramos
similitud en cuanto a la ocupacién, donde predomina ocupacién hogar, donde los
cuidadores primarios podrian estar mas al pendiente de la salud de sus hijos, como se
habia comentado previamente.

Molina Rivera, et al “® en su estudio “Factores asociados a deshidrataciéon en nifios
menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda atendidos en el Hospital San José
2013-2015” Publicado en 2015, en Peru. Menciona que de los 84 niflos menores de 5
afos con diagnéstico de deshidratacion, el 78,6% tenian una deshidratacion moderada
y el 21,4% presentaban una deshidratacion leve. En nuestro estudio encontramos a
61.2% sin deshidratacion, 28.8% con deshidratacion leve-moderada, y 10.1% con
deshidrataciéon grave. Como podemos analizar en los dos estudios aunque se analizd
el grado de deshidrataciébn en ambos, no encontramos similitud, ya que la poblacion y
cantidad de pacientes es distinta, ya que, en nuestro estudio solo tomamos en cuenta
a los pacientes de 2 meses a 5 afios de edad, y en el estudio de Molina,
desconocemos la edad minima. Por otro lado, el estudio citado fue realizado en una
comunidad de Perd, donde las enfermedades diarreicas constituyen una de las
principales causas de morbimortalidad infantil, esto condicionado por el clima y la
diseminacion de las bacterias en épocas de verano que aumenta el riesgo de
deshidratacion, por esto el alto porcentaje de pacientes con deshidratacién moderada.

Materan y Tomat, et al “® en su estudio “Terapia de rehidratacién oral en pacientes
deshidratados por diarrea aguda infantil’, Publicado en 2014, en Venezuela, en la
revista Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria. Menciona que el método
clinico constituye la base fundamental para el diagnéstico rapido y efectivo del grado
de deshidratacién, se debe procurar que la evaluacién clinica inicial sea la mas exacta
posible, con la finalidad de tomar la decision de aplicar el plan de tratamiento mas
adecuado. En nuestro estudio encontramos que con base al grado de deshidratacion
segun escala de Armon y congruencia diagnoéstico terapéutica, en el grupo sin
deshidratacion, en el 44.6% si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, y en el
16.5% no hubo congruencia diagnéstico-terapéutica. En el campo deshidratacion leve-
moderada, en 20.9% si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, y en 7.9% no hubo
congruencia diagndstico-terapéutica. En deshidratacion grave, en 3.6% si hubo
congruencia diagnéstico-terapéutica, y en 6.5% no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica. Al analizar los dos estudios encontramos que en la mayoria de los
pacientes hay similitud, ya que hubo congruencia entre diagndéstico y tratamiento, sin
embargo hay un porcentaje donde no hubo congruencia, probablemente porque la
primera evaluacion clinica es rapida y subjetiva, y se clasifica con base en el juicio de
cada médico.
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Aguila y Brown, et al “9 en su estudio, “Manejo de la diarrea infantil por médicos de
consulta externa en el Perd”, Publicado en 1993, en Perd, en el Boletin Sanidad
Panamericano. Menciona que existe una gran discrepancia entre la teoria y la practica
en el manejo médico de la diarrea infantil; el grado de hidratacion se evalué en 24% de
los casos; se realizo 51% en centros de salud; 40% consultorios privados, 7%
hospitales; 2%, consultorios ONG, y pocos médicos evallan sistematicamente el
estado de hidratacion del nifio con diarrea. En nuestro estudio encontramos que con
base al grado de deshidratacién segun escala de Armon y congruencia diagnostico
terapéutica, en el grupo sin deshidratacion, en el 44.6% si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, y en el 16.5% no hubo congruencia diagndstico-terapéutica.
En el campo deshidratacion leve-moderada, en 20.9% si hubo congruencia
diagndstico-terapéutica, y en 7.9% no hubo congruencia diagnostico-terapéutica. En
deshidratacion grave, en 3.6% si hubo congruencia diagndstico-terapéutica, y en 6.5%
no hubo congruencia diagndstico-terapéutica. Al analizar los dos estudios,
encontramos diferencias en cuanto a la determinacién del grado de deshidratacién, ya
gue en el estudio citado solo se determiné en un 24%, y en nuestro estudio se
determin6 en un 100%.También considerar que no hay una sola clasificacion, existen
varias para el diagnéstico, por lo que es necesario remarcar a los médicos de primer
contacto, la importancia de evaluar y tratar a los nifios con diarrea siguiendo un
esquema uniforme y sistematico.

Botas Soto, et al “Y en su estudio “Deshidratacion en nifios” Publicado en 2011, en
México, en la revista Medigraphic, menciona que el diagnéstico de deshidratacion se
establece mediante un minucioso interrogatorio y examen fisico. Sin embargo, el
médico o personal de salud de primer contacto debe estar entrenado para detectar
datos claves; el problema para su adecuada clasificacion es que estos parametros son
subjetivos y pueden variar segun la experiencia del médico. En nuestro estudio
encontramos a 61.2% sin deshidratacion, 28.8% con deshidratacion leve-moderada, y
10.1% con deshidratacion grave. Al analizar los dos estudios encontramos similitud en
cuanto a que el diagnostico debe ser realizado lo mas preciso posible, de usar lo
establecido por los protocolos y las guias, al hacer esto se favorece al paciente en
cuanto a la recuperacién de la salud, asi como disminucion del tiempo de enfermedad
y el uso de medicamentos innecesarios.

Rojas Obando, et al “? en su estudio, “Adherencia al protocolo de la OMS, para el
manejo de la deshidratacién por diarrea aguda en nifios en un Hospital general Nivel
II-1, en Chepén” publicado en 2012, en Perl. Reporta que la cantidad de casos con
diagnostico de deshidratacion por diarrea aguda 84.6% sin deshidratacion, 13.8% para
deshidratacion leve-moderada y 1.6% para deshidratacion severa. En nuestro estudio,
encontramos que 61.2% de los pacientes no tenian deshidratacion, 28.8% con
deshidratacion leve-moderada, y 10.1% con deshidratacion grave. Al analizar los
estudios encontramos similitud en cuanto a que la mayoria de los pacientes que
acudieron no tenian deshidratacion, sin embrago encontramos diferencia en la
cantidad de pacientes y el tipo de poblacién estudiada. Ya que en el estudio citado fue
mayor (mas de 500 casos), en el nuestro la poblacion era menor (139 pacientes) y en
el tipo de poblacion considerando que Chepén, Perd, es una provincia situada a pie de
un cerro, y en nuestro estudio se trata de una poblacién urbana.
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Leveau Veintemilla, et al ®® en su estudio, “Adherencia al protocolo de la OMS para el
manejo de deshidratacion por Diarrea aguda en nifios de 1-5 afios en el hospital santa
rosa en el afio 2014”, Publicado 2016, en Per, en la revista de la Universidad Ricardo
Palma. Menciona que el 80.1% de los pacientes (con o sin deshidratacion) fueron
tratados de acuerdo al Protocolo OMS. En nuestro estudio, encontramos congruencia
diagndstico-Terapéutico en 69.1% y en 30.9% no hubo congruencia diagnostico-
terapéutica, al analizar los dos estudios encontramos esta diferencia debido a que la
cantidad de nifios atendidos es mayor, aunque en ambos estudios encontramos que
en la mayoria existe congruencia diagnéstico-terapéutica, también debido
probablemente a que el trabajar en un hospital te obliga a seguir el protocolo de
tratamiento, y ademas considerar que la valoracion del grado de hidratacion se realizé
por médicos especialistas 0 por médico residente asesorado por médico especialista,
a diferencia del estudio citado donde la poblacion eran médicos generales, que
probablemente no se apeguen al protocolo por falta de conocimiento o de
actualizacion.

Un alcance de la presente investigacion, fue que se logré identificar la congruencia
diagndstico-Terapéutica, en menores de 5 afios de edad, con enfermedad diarreica
aguda, lo que confirma que es de suma relevancia hacer un diagnéstico correcto para
brindar el tratamiento adecuado y asi evitar complicaciones a largo plazo.

El disefio que se aplicd, no es experimental, se limité solo a establecer la congruencia
diagnéstica-Terapéutica, no la relacion causa-efecto. Sin embargo conocer el
porcentaje de congruencia diagndstico-Terapéutica, le ayuda al médico de primer
contacto, a reconocer la importancia de determinar el grado de hidratacion, sobre todo
en el servicio de urgencias.

Entre las limitaciones, fue que la presente investigacion, no se ha realizado en México,
ya que solo encontramos literatura que menciona la importancia de hacer un buen
diagnéstico para brindar un tratamiento adecuado, sin embargo no encontramos
estudios en nuestro pais que ayuden a confirmar los resultados obtenidos.

Otra limitaciébn que tuvimos, fue que para obtener el acceso a los expedientes,
solicitamos acceso al censo de diagnésticos al servicio de ARIMAC, en el archivo de
nuestro hospital, mismo que no se nos proporciond, por lo que tuvimos que revisar
expediente por expediente para asi encontrar a nuestros pacientes.

A pesar de haber realizado maniobras para evitar sesgos, una situacion que
contribuyo fue el uso de instrumentos de medicién, ya que en la mayoria de los casos
no se tenia registrado el peso previo al acudir a consulta de urgencias pediatria, lo
cual pudo generar errores en cuanto al momento de recolectar la informacion, otro
sesgo de este tipo fue que ademas en las notas de urgencias pediatria no se
documenta la escala que utilizan para evaluar el grado de deshidratacion de los
pacientes; la interpretacion de los datos en los formatos de recoleccion con datos
incompletos, poco legibles, pudo ocasionar un sesgo de analisis de la informacion.

En cuanto a la aplicabilidad de nuestro estudio el médico el primer nivel o de primer
contacto, debe de estar familiarizado e informado sobre el padecimiento con la
finalidad de hacer una adecuada toma de decisiones en el abordaje y otorgar a la
paciente un tratamiento Optimo, con el objetivo de brindar un servicio de calidad, ya
que de aplicarse en forma correcta el protocolo diagnéstico-terapéutico, se evitarian
tratamientos inadecuados, exceso de hospitalizaciones e incremento en los costos.
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En el plano asistencial, al médico familiar, le sirve para aplicar correctamente las
escalas de valoracion para deshidratacion por enfermedad diarreica aguda, realizar un
adecuado estadiaje y asi evitar complicaciones.

Desde el punto de vista educativo se propone otorgar talleres al personal de salud y
familiares, en especial a los cuidadores primarios, ademéas de sesiones académicas
con grupos de expertos en el manejo de diarrea aguda y deshidratacion; se capacitara
al personal médico en el uso de la escala de severidad de la deshidratacion de la GPC
misma que valora signos clinicos para determinar el grado de deshidratacion.

En el &mbito investigativo se encontré que la enfermedad diarreica aguda, es una
patologia que tiene errores tanto en el diagndstico y tratamiento, sin embargo, se
puede mejorar este ambito, por lo que resulta de interés se hagan mas investigaciones
de este tipo.

Desde el punto de vista administrativo se deben gestionar recursos para realizar
campafas a la poblacién, con el fin de capacitarlos en la identificacion de los signos
clinicos de deshidratacién y en cuanto a los médicos capacitar en la actualizacion de
guias de préctica clinica, que a largo plazo favorecen la disminucién de costos,
hospitalizaciones innecesarias, medicamentos y tratamientos intravenosos.
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CONCLUSIONES

La enfermedad diarreica aguda, es una patologia frecuente en nifios menores de 5
afnos, con complicaciones a largo plazo que pueden incrementar la morbi-mortalidad
por deshidratacién, por lo que su diagndéstico y tratamiento se debe de realizar de
manera oportuna, ya que el no hacer esto representa aumento en la cantidad de
hospitalizaciones y uso de medicamentos innecesarios.

En la presente investigacion, se logré el objetivo, determinar la congruencia
diagnoéstico terapéutica entre el grado de hidratacion y el tratamiento hidrico en
pacientes portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el
HGZ/UMF #8. Dr. “Gilberto Flores Izquierdo”.

Con los resultados obtenidos, se acepta la hipétesis alterna y se descarta la hipétesis
nula que con fines educativos fue planteada, concluyéndose que hay baja congruencia
diagndstica terapéutica.

Consideramos que nuestra investigacion marca trascendencia ya que la Medicina
Familiar es el pilar de la medicina preventiva e institucionalizada, y él médico de primer
contacto debe dar atencion a este tipo de enfermedades, por lo que estar actualizado
en los protocolos de las guias de practica clinica se considera fundamental.

Consider6 que las guia de préactica clinica, tienen mucha importancia en nuestra
practica médica, ya que representa un consenso de expertos, sin embargo tienen una
limitacion al no estar actualizada, por lo que se debe implementar la actualizacion de
las mismas. Lo comentado previamente, permitird implementar mayor educacién para
la salud y fomentar la participacion de la comunidad en la instalacion de medidas de
autocuidado, para capacitar a las madres en la identificacion de signos tempranos de
deshidratacion.

El Médico Familiar debe conocer la relacion que existe entre el grado de hidratacion y
el tratamiento hidrico, y la congruencia diagndstico terapéutica a fin de disminuir
tratamiento innecesario.

En el primer nivel de atenciéon y él médico de primer contacto, se deben crear
estrategias para el adecuado diagnéstico y tratamiento de la enfermedad diarreica
aguda; eso implica que los médicos deben ser evaluados periddicamente con la
finalidad de reconocer las deficiencias en el diagndéstico y tratamiento y asi evitar uso
de recursos.

Se debe crear un programa de educacioén continua para el equipo de salud sobre

prevencién primaria, que contemple, la prescripcion médica adecuada y normatizada a
fin de evitar hospitalizaciones.
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Anexo 1

Escala para clasificacion de la Deshidratacion

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION

Sin Deshidratacion

Pérdida de peso <
3%

Deshidratacion Leve-Moderada

Pérdida de peso del 3-8%

Deshidratacion Grave

Pérdida de peso2 9%

Sin signos

Ordenado por el incremento de la
severidad:

e Membranas mucosas
secas.

e Ojos hundidos (minimas o
sin lagrimas)

e Turgencia de Ila piel
disminuida (prueba de
pinchamiento 1-2
segundos)

e Estado neuroldgico
alterado (somnolencia,
irritabilidad)

e Respiracion
(acidética)

profunda

Incremento marcado de los
signos del grupo leve a
moderado mas:

e Perfusion periférica

disminuida(fria/marmér
ea/ palidez periférica;
tiempo de llenado
capilar > 2 segundos)

e Colapso circulatorio

Fuente: Armon K, Stephenson T, MacFaul R, Eccleston P, Werneke U. An evidence
and consensus based guideline for acute diarrhoea management. Arch Dis Child.
Agosto de 2001; 85(2):132-42.

Sandoval, Aide, Ramos Beltrdn, Ranulfo. GPC Prevencion, Diagndstico y Tratamiento
de la Diarrea Aguda en Nifios de Dos Meses a Cinco Afos en el Primero y Segundo
Nivel de Atencién. CENETEC; 2008.
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Anexo 2

Planes de Hidratacion

Plan A Plan B Plan C
Sin Deshidratacion Deshidratacion leve- Deshidratacion severa
moderada

Tratamiento

Tratamiento

Tratamiento

El Plan A se utiliza para el
paciente normohidratado y
para la prevencion de la
deshidratacion.

Aquellos sin
deshidratacion, pueden
continuar con sus liquidos
normales.

Alimentacién
Bebidas
Consulta

constante,
abundantes vy
educativa.
Ccontinuar con leche
materna o lactea, no
hacer uso de bebidas
gaseosas, té o jugos.

La regla general es dar
tanto liquido como el nifio
quiera tomar hasta que
desaparezca la diarrea;
después de cada
evacuacion diarreica se
debe dar a los nifios
menores de 2 afios de 50
a 100 ml (de un cuarto a
media taza grande) de
liquido y a los nifios
mayores de 2 afos de 100
a 200 ml (de media a una
taza grande.

Ensefie a la madre como
buscar signos de
deshidratacion.

El plan B, tratamiento en
deshidratacion leve 'y
moderada.

El déficit estimado es del
3-8% vy la reposicién de
los liquidos con SRO va
de 30-80ml/kg.

La OMS recomienda la
rehidratacion durante un
periodo de 4 horas.

Las sales de rehidratacion
oral deben ser dadas en
alicuotas de
aproximadamente 5ml/kg
cada 15 minutos.

Si es bien tolerado y no
hay vémitos la cantidad de
las alicuotas puede ser

incrementada con
disminucion de la
frecuencia.

Si  vomita, espere 10

minutos y comience con
pequefias cantidades.

No hay evidencias
convincentes que
sugieran que las pérdidas
deban ser reemplazadas
con SRO adicional por
cada evacuacion aguada
0 vomito.

Se debe Instruir a la
madre como administrar
los electrdlitos orales.

Se Explica como seguir
con Plan A, luego de la
hidratacion.

Plan C, para paciente con
deshidratacion grave sin
shock.

En el choque
hipovolémico por
gastroenteritis, la
recuperacion rapida es
esperada en muchos
nifos seguido de Ila

administracion de un bolo
a 20 ml/Kg de SS al 0.9%.
Si no ocurre una
respuesta inmediata un
bolo ulterior de 20 ml/Kg
debe ser dado.

Fuente: Sandoval, Aide, Ramos Beltrdn, Ranulfo. GPC Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento de la Diarrea Aguda en Nifios de Dos Meses a Cinco Afios en el Primero y

Segundo Nivel de Atencion. CENETEC; 2008.
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Anexo 3
Hoja recoleccion de datos ‘;)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UMF #8 l

“DR GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA ENTRE EL GRADO DE
HIDRATACION Y TRATAMIENTO HIDRICO, EN PACIENTES PORTADORES DE
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA MENORES DE 5 ANOS EN EL HGZ/UMF #8.
DR. “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Hernandez Hernandez Norma Alicia, residente de 2do afio Medicina Familiar.

Hoja de recoleccion de datos: Aplicada para determinar la congruencia diagnostica-
terapéutica entre el grado de hidratacién y tratamiento hidrico. Para ser llenado por el
personal de salud. Por ser un estudio retrospectivo, no requiere consentimiento
informado.

1.-Sexo:
(O)F ()M
2.-Edad:
meses
2.1.- Edad en rangos:
3.-Peso medido en urgencias:
Kilogramos
3.1.- Peso en rangos:
4.-Escolaridad del Informante:
() Menor a primaria ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Bachillerato ( ) Licenciatura o superior
5.- Religién del informante
( ) Ateo () Catdlico ( ) Cristiano ( ) Testigo de Jehova ( ) Otros
6.-Ocupacion del informante:

( ) Ama de casa ( ) Empleado sector salud ( ) Docente ( ) Empleado sector administrativo (
) Desempleado ( ) Otros

7.- ¢ Presenta membranas mucosas secas?

()Si ()No

8.- ¢ Presenta ojos hundidos (minimas o sin lagrimas)?

()Si ()No

9.- ¢ Presenta turgencia de la piel disminuida (prueba de pinchamiento 1-2 segundos)?
()Si ()No

10.- ;Tiene estado neuroldgico alterado (somnolencia, irritabilidad)?

()Si ()No

11.- ;Tiene respiracién profunda (acidética)?
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()Si ()No

12.- ¢ Tiene perfusién periférica disminuida (fria/marmérea/palidez periférica; tiempo de
llenado capilar > 2 segundos)?

()Si ()No
13.- ¢ Presenta colapso circulatorio?

()Si ()No

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA DESHIDRATACION

(1) Sin Deshidratacion (2) Deshidrataciéon Leve- (3) Deshidratacién Grave
. Moderada )
Pérdida de peso <3% Pérdida de peso2 9%
Pérdida de peso del 3-8%
Sin signos Ordenado por el incremento de la | Incremento marcado de los
severidad: signos del grupo leve a
moderado mas:
¢ Membranas mucosas
secas. e Perfusién periférica
disminuida(fria/marmor
* Ojos hundidos (minimas o ea/palidez  periférica;
sin lagrimas) tiempo de llenado

e Turgencia de la piel capilar > 2 segundos)

disminuida  (prueba de e Colapso circulatorio
pinchamiento 1-2
segundos)
e Estado neurolégico
alterado (somnolencia,
irritabilidad)
e Respiracién profunda
(acidotica)

Clasificacion:
1.- ( ) Sin deshidratacion
2.- () Deshidratacién Leve-Moderada

3.- ( ) Deshidratacion Grave

PUNTUACION CON BASE EN LA ESCALA DE ARMON, presente en la GPC
14.- Tratamiento Hidrico Empleado

()PlanA ()planB ( )planC

16.- Congruencia Diagnostico-Terapéutica

()si () No
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Anexo 4
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
‘ Y POLITICAS DE SALU,D
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

\D)
IMSS

: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL ™

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

Nombre del estudio: Congruencia diagndstico terapéutica entre el grado de hidratacion y tratamiento hidrico, en pacientes
portadores de enfermedad diarreica aguda menores de 5 afios en el HGZ/UMF #8. Dr. “Gilberto Flores
Izquierdo”

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

Lugar y fecha: Ciudad de México, Marzo del 2017 a Febrero del 2020

Ndmero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: La enfermedad diarreica aguda es una problematica de gran importancia para el personal de salud y de facil

manejo, siempre y cuando se tenga un diagndstico correcto y oportuno de la misma, asi también de sus
complicaciones, para ello es imprescindible conocer los parametros clinicos que evallGan el estado de
deshidratacién con el que se presenta el paciente pediatrico en los servicios de urgencias pediatria.

Procedimientos: POR SER UN ESTUDIO RESTROSPECTIVO NO
LLEVA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Posibles riesgos y molestias: NO APLICA
Posibles beneficios que recibira al participar en el  Determinar la congruencia entre el diagndstico y la terapéutica empleada entre el grado de hidratacion y
estudio: tratamiento hidrico, en los pacientes pedidtricos con enfermedad diarreica aguda.

Informacion sobre resultados y alternativas de  NO APLICA
tratamiento:

Participacion o retiro: NO APLICA

Privacidad y confidencialidad: NO APLICA

En caso de coleccién de material biolégico (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 estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: Determinar la congruencia diagndstico-terapéutica entre el grado de
hidratacion y el tratamiento hidrico de los pacientes pediatricos.

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

Investigador Responsable: Espinoza Anrubio Gilberto, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud HGZ/UMF#8, Matricula
99374232 Teléfono: 55506422. Ext. 28235 Fax: No Fax.
Colaboradores: Vilchis Chaparro Eduardo, Asesor metodolégico, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacién, Profesor

Titular de la residencia de Medicina Familiar, HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo, Mat: 99377278. Teléfono:
55506422 ext. 28235 Fax: No Fax

Ballesteros Solis Norma Velia, Medico No Familiar. Médico especialista en Pediatria. Adscrito al servicio Pediatria
HGZ/UMF #8, Dr. Gilberto Flores Izquierdo. Matricula: 99371538. Teléfono: 55506422 Ext. 28213 Fax: No Fax.
Hernandez Hernandez Norma Alicia, Residente de MF HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula:
97371437. Teléfono: 5576889584 Fax: No Fax Email: aremi 2905@hotmail.

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: comision.etica@imss.gob.mx

Norma Alicia Hernandez Hernandez

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion vy firma Nombre, direccién, relacion vy firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PROYECTO DE INVESTIGACION:

CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA ENTRE EL GRADO DE HIDRATACION Y
TRATAMIENTO HI'DRICO,~EN PACIENTES PORTADORES DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
MENORES DE 5 ANOS EN EL HGZ/UMF #8. DR. “GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Afo 2017- 2018

FECHA

MAR
2017

ABR
2017

MAY
2017

JUN
2017

JUL
2017

AGO
2017

SEP
2017

OCT
2017

NOV
2017

DIC
2017

ENE
2018

FEB
2018

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO
METODOLOGICO

ANALISIS
ESTADISTICO

CONSIDERACION
ES ETICAS

RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS
GENERALES

ACEPTACION

Afio 2018-2019 y 2019-2020

FECHA

MAR
2018

ABR
2018

MAY
2018

JUN
2018

JuL
2018

AGO
2018

SEP
2018

OCT
2018

NOV
2018

DIC
2018

ENE
2019

FEB
2019

2020

PRUEBA PILOTO

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS

ALMACENAMIENTO
DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION
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Anexo 6
Fecha: 10 de Diciembre de 2018

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE.

Por medio de la presente le informo a usted que no existe inconveniente para que el
investigador Esp. Espinoza Anrubio Gilberto, Médico Familiar, matricula
99374232 y con adscripcién en el HGZ/UMF No.8, realice la investigacion titulada:
“CONGRUENCIA DIAGNOSTICO TERAPEUTICA ENTRE EL GRADO DE
HIDRATACION Y TRATAMIENTO HIDRICO, EN PACIENTES PORTADORES DE
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA MENORES DE 5 ANOS EN EL HGZ/UMF #8.
DR. “GILBERTO FLORES IZQUIERDOQO?”, dicha investigacion pretende llevarse a cabo
en el HGZ/UMF No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacién Sur CDMX,
en la cual me desempefio como Medico de base. La presente investigacion sera
llevada a cabo en el periodo comprendido del 1° de marzo de 2017 al 28 de febrero
del 2020. El procedimiento que se llevard a cabo sera seleccionando expedientes
clinicos de pacientes que hayan sido ingresados al area de urgencias pediatria con
diagndstico de enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios, en los cuales
recabaran datos correspondientes a las variables sociodemogréficas, variables de la
patologia asi como determinar cual es la congruencia diagndstica terapéutica.

Por lo que no tengo ningun inconveniente en otorgar las facilidades al Esp. Espinoza
Anrubio Gilberto y a la Médico Residente de 2do afio de Medicina Familiar

Hernandez Hernandez Norma Alicia para que realicen la recoleccion de informacion
y seleccion de pacientes en esta unidad.

Sin més por el momento me despido de usted con un cordial saludo.

DR. CARLOS ERNESTO CASTILLO HERRERA
DIRECTOR
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