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RESUMEN

La diarrea infantil es uno de los problemas globales que mas se ha asociado a altas tasas
de morbilidad y mortalidad afectando tanto a paises desarrollados como en desarrollo.
Gracias a los esfuerzos realizados en las Ultimas décadas, principalmente el uso
generalizado de las soluciones de rehidratacion oral, el aumento de las tasas de lactancia
materna, mejora en nutricion, mejor estado de servicios sanitarios e higiene, asi como una
amplia cobertura de vacunacion, se ha logrado disminuir la tasa de mortalidad en los paises
en desarrollo. El objetivo general de esta investigacion es determinar el nivel de
conocimientos, actitudes y practicas de manejo de las enfermedades diarreicas agudas en
madres y cuidadores de nifios menores de 5 afios atendidos en el servicio de Urgencias del
Hospital Pediatrico Coyoacén en el periodo de julio de 2022. La hipoétesis a trabajar es que
el nivel de conocimiento es bajo dentro de esta poblacion, por lo que para ello se realizara
un estudio de area clinica, primario, observacional, prospectivo, transversal, de tipo
descriptivo sobre el nivel de conocimiento y la practica del manejo de enfermedades
diarreicas mediante un cuestionario aplicado a 100 cuidadores primarios en el servicio de
urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan en el periodo julio de 2022. Los resultados
obtenidos arrojan que el 68% cuenta con un buen conocimiento de la enfermedad diarreica
aguda, 75% tenian buenas actitudes y el 54% muy buenas practicas para su manejo,
ademas se analizo la relacion entre las variables sociodemograficas, estableciendo que la
escolaridad influye positivamente en el nivel de conocimientos de los cuidadores primarios.



[. INTRODUCCION

La diarrea infantil es uno de los problemas globales que méas se ha asociado a altas tasas
de morbilidad y mortalidad afectando tanto a paises desarrollados como en desarrollo.

Se estima que 25% de la poblacion sufre de un episodio de diarrea aguda por afio, esto
contribuye significativamente a la carga de enfermedades infecciosas, aunque su impacto
social es mas amplio. De entre las poblaciones mas afectadas, se encuentran los menore
de 5 afios, pues se estima que tienen un riesgo doble a 8 veces mayor que en los adultos
de adquirir diarrea aguda.

Las enfermedades diarreicas en 2015, ocasionaron mas de 1.3 millones de muertes en todo
el mundo. Los nifios de los paises en desarrollo son los mas afectados, con un promedio
de 2.9 episodios de diarrea al afio, de los cuales, aproximadamente un tercio de estos
episodios va de moderado a severo (1). Las Enfermedades diarreicas agudas (EDA) se
coloca como la cuarta causa de muerte en nifios menores de 5 afios, concentrandose en
comunidades marginadas en paises con recursos limitados como México, donde es
frecuente la escasez de agua potable, saneamiento y mala calidad de atencion médica. (31)

Sin embargo la mortalidad por infecciones respiratorias agudas (IRA) y EDA es uno de los
principales parametros utilizados para estimar el grado de salud en la poblacion pediétrica,
de ahi que las tasas de mortalidad infantil es uno de los grandes temas a tratar dentro de
debates sobre politica publica, planificacion de intervenciones y priorizacion de
investigacion, ya que proporciona un panorama sobre si la sociedad esta progresando o no
en la reduccién de la carga de mortalidad prematura, de acuerdo a esto renovar o reforzar
las medidas en cuanto a prevencién y tratamiento.

Gracias a los esfuerzos realizados en las Ultimas décadas, principalmente el uso
generalizado de las soluciones de rehidratacion oral, el aumento de las tasas de lactancia
materna, mejora en nutricion, mejor estado de servicios sanitarios e higiene, asi como una
amplia cobertura de vacunacion, se ha logrado disminuir la tasa de mortalidad en los paises
en desarrollo.



[I. MARCO TEORICO

2.1 Definicién.

Se define como Diarrea a la disminucion de la consistencia de las heces y/o un aumento en
la frecuencia de las evacuaciones (tipicamente mas de 3 veces en un periodo de 24 horas).
Sin embargo esta definicion no toma en centa las diferencias en funcion de la edad,
caracteristicas dietéticas ni el panorama cultural, asi mismo, las deposiciones varian en
funcién de la edad y el tipo de dieta. Una vez que la diarrea se acompafa de vomito y/o
fiebre, podemos hablar de Gastroenteritis.

Para tener una referencia, se encuentran diversas definiciones. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la diarrea aguda
como la evacuacion de tres 0 mas heces sueltas o liquidas por dia, durante 3 0 mas dias y
menos de 14 dias. La Academia Americana de Pediatria define la gastroenteritis aguda
como una enfermedad diarreica de inicio rapido, con o sin sintomas y signos adicionales,
como nauseas, vomitos, fiebre o dolor abdominal (3). La guia de la Sociedad Euroea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) define la EDA como:
reduccién de la consistencia de las evacuaciones (liquidas, semiliquidas) y/o un incremento
en la frecuencia de las mismas (>3 en 24 horas), pudiendo acompafarse de fiebre y/o
vomitos (4). Para considerarla como aguda, su duracion debe ser inferior a 2 semanas y
normalmente no dura mas de 7 dias. Tiene mas valor el cambio de consistencia que el
aumento de frecuencia, muy especialmente en lactantes, que acostumbran a tener
deposiciones frecuentes.

2.2 Clasificacion.

Segun la OMS, la enfermedad se puede clasificar en diarrea acuosa aguda, diarrea
sanguinolenta aguda (disenteria), diarrea persistente y diarrea con desnutricion severa.

En cuanto a su duracién, la diarrea se clasifica en aguda, si la duracién es menor a 7 dias,
es prolongada cuando su duracién es de entre 7 y 14 dias, persistente se trata de un
episodio diarreico no se resuelve adecuadamente y dura més de 14 dias. La diarrea cronica
dura mas de 30 dias, ocurre en nifios con diarrea prolongada que no esta precedida por un
inicio agudo y como manifestacion de enfermedades genéticas, estructurales o
inflamatorias. (3)

Por las caracteristicas de las heces, las podemos clasificar en:

e Diarreas acuosas o0 liquidas: involucran al intestino delgado, son liquidas,
abundantes y pueden conducir a la deshidratacion con pérdida de electrolitos.
Segun su mecanismo de accion pueden ser:

o Secretora: mediadas por enterotoxinas, actuando por medio del AMP ciclio,
estimulan la secrecién activa de agua y electrolitos a la luz intestinal. Dentro



de los microorganismos se encuentran Vibrio cholerae, Escherichia coli
enterotoxigénica (ECET), Shigella, Salmonella.

o Malabsortivas: por disminucion de la superficie de absorcién de la mucosa,
pueden ocasionar aparicion de moco y estrias de sangre. Ejemplo de ello
son Giardia lamblia, Rotavirus (RV), Escherichia coli enteropatogénica
(ECEP) y Escherichia coli enterohemorragica (ECEH).

o Osmdticas:atraen agua a la luz intestinal y provocan evacuaciones acidas
con bajo contenido de sodio y aumento de produccién de gas.

e Diarreas disentéricas: provocadas por la invasion y penetracion de la mucosa del
colon y en ocasiones del ileon terminal; se caracterizan por acompafarse de fiebre,
evacuaciones con moco y sangre, colico abdominal, pujo y tenesmo. Los
microorganismos productores son Shigella, Escherichia coli enteroinvasiva (ECEI),
Salmonella, Campylobacter yeyuni, Yersinia enterocolitica y Entamoeba hystolitica.
(2,5).

2.3 Etiologia.

Los virus son las principales causas de diarrea en los nifios y representan aproximadamente
el 70-90% de los casos. bacterias como Shigella, Salmonella, Campylobactery, E. coli
enterotoxigénico (ECET), y menos frecuentemente E. coli enteroinvasivo (ECEI), son
agentes causales en el 10-20% de los casos. Las bacterias anaerobias pueden causar
diarrea mediada por toxinas.

Los virus tienen tasas de frecuencia mas altas en los nifios de paises de ingresos altos que
en los paises de ingresos medios-bajos. Los parasitos estan presentes en menos del 5%
de los casos, principalmente Criptosporidio, Giardia,y E. histolitica. Al igual que las
bacterias, los parasitos son mas frecuentes en paises de ingresos medios-bajos. (6,7)

El rotavirus fue la principal causa de diarrea viral y también la principal causa de
hospitalizaciones y enfermedades graves, pero después de la introduccion de las vacunas
contra el rotavirus, las hospitalizaciones y muertes relacionadas con el rotavirus han
disminuido significativamente. Actualmente, en paises que han introducido RV en su
esquema de vacunacion, el norovirus se ha convertido en la principal causa de enfermedad
moderada a grave, diarrea del viajero y brotes por intoxicacion alimentaria en nifios
menores de 2 afos (3,6).

2.4 Fisiopatologia de la diarrea.

En cuanto a los mecanismos de transmision, es de persona a persona, por via fecal-oral
(ingestién de agua o alimentos contaminados).

Dependiendo del patégeno implicado, el periodo de incubacién varia desde 1 hora
(bacterias productoras de toxinas) y hasta 7 o 14 dias (bacterias invasoras); puede incluso
prolongarse por semanas 0 meses en infecciones por parasitos (E. hystolitica) (3).



Los mecanismos que se describen son varios:

e Invasion de la mucosa: seguida de multiplicacion celular intraepitelial y penetracion
de la bacteria a la ldmina propia. La capacidad de la bacteria para invadir y
multiplicarse estd determinada por la composicion de lipopolisacaridos de la pared
celular.

e Produccién de citotoxinas: causan dafio directo por inhibicion de sintesis de
proteinas.

e Produccion de enterotoxinas: cusan desbalance de agua y electrolitos (sodio),
manteniendo la morfologia celular sin alteraciones.

o Adherencia a la superficie: da por resultado el aplanamiento de la microvellosidad y
destruccion de la funcién celular normal.

2.5 Fisiopatologia de la deshidratacion.

La deshidratacién es el cuadro clinico derivado del balance negativo de agua y electrolitos
en el cuerpo por diferentes mecanismos (8):

¢ Aumento de las pérdidas: por causas intestinales (emesis, diarrea, sondas y fistulas
intestinales) o extraintestinales (quemaduras, diuréticos, diuresis osmdtica, fiebre).

e Disminucion del aporte de liquidos.

¢ Disminucién de absorcion de liquidos: sindrome de intestino corto.

e Desplazamiento de liquidos a un 3er espacio.

Es necesario resaltar las caracteristicas de los pacientes pediatricos que los hacen mas
susceptibles a la deshidratacién. Cuanto menor es la edad del paciente, mayor es el
porcentaje de agua corporal total (ACT). En los recién nacidos, el agua alcanza el 80 % de
Su peso; en los lactantes, el 65-70 % y en los nifios mayores, el 60 %. ElI ACT se distribuye
en dos grandes compartimientos, el liquido extracelular (LEC) (20-25 % del peso corporal,
que se subdivide en 3 compartimentos, el intravascular, el intersticial y el transcelular) y el
liquido intracelular (LIC) (30-40 % del peso corporal). Si bien cada compartimento tiene una
concentracion de solutos diferente, el volumen y la osmolaridad se mantienen relativamente
constantes mediante el desplazamiento de agua y solutos de un compartimento a otro. En
los cuadros de deshidratacion, el LEC es el mas frecuentemente afectado, y para mantener
la homeostasis se ponen en funcionamiento diferentes mecanismos reguladores (sed,
barorreceptores, sistema renina-angiotensina-aldosterona y secrecion de hormona
antidiurética) (9).

2.6 Manifestaciones clinicas.
La clinica del paciente con deshidratacion puede dividirse en 3 (8):

e Pérdida de peso: es uno de los criterios de gravedad y estdndar de oro para
determinar el grado de deshidratacién (3), basandose en la pérdida ponderal.



e Signos de deshidratacion extracelular: signo del pliegue positivo, pérdida de la
turgencia ocular, frialdad de piel, depresién de fontanela anterior en lactantes,
pulsos débiles, oliguria.

e Signos de deshidratacion intracelular: sensacion de sed y alteraciones neuroldgicas
(hiperreflexia, irritabilidad, somnolencia, crisis convulsivas).

En las primeras etapas de la deshidratacion suele no encontrarse ningun signo o sintoma,
sin embargo conforme aumenta la deshidratacion, aparecen incialmente los signos de
deshidratacion extracelular y sed; en la deshidratacion grave los signos se hacen mas
pronunciados y aparecen posteriormente signos de deshidratacion celular.

De acuerdo al patégeno implicado, se puede encontrar diversas caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas asociadas, si bien no son patognomaonicas, pueden orientar en cuanto a la
etiologia:

o EDA Viral: afecta lactantes y nifios pequefios, en época otofial, de inicio brusco,
asociado a vémito y fiebre, que precede en varias horas al comienzo de las
deposiciones diarreicas. Las infecciones por rotavirus suelen producir
sintomatologia mas intensa.

e EDA Bacteriana: mas frecuente en nifios mayores, con condiciones deficitarias de
higiene, se presenta con evacuaciones acuosas, con moco y sangre, acompafnada
de fiebre elevada, dolor abdominal intenso y tenesmo. Los cuadros asociados a
contaminacion alimentaria por toxina estafilococica dan sintomas precoces luego de
la ingesta, con pronta recuperacion.

o EDA Parasitaria: Se presenta con diarrea acuosa, generalmente persistente o
cronica y evacuaciones mucosanguinolentas (10).

2.7 Evaluacion del nifio con diarrea.

Es importante interrogar a la madre o el cuidador primario sobre: las caracteristicas de las
heces (presencia de sangre, duracion, nimero de evacuaciones por dia), presencia de
vomito, fiebre u otros sintomas, practicas de alimentacion antes de la enfermedad, tipo y
cantidad de liquidos administrados durante la enfermedad, medicamentos administrados,
vacunas con las que cuenta el nifio.

2.8 Evaluacion de la deshidratacion.

El examen fisico debe centrarse en la evaluacion del estado de hidratacion. El estandar de
oro para determinar el grado de deshidratacion es la pérdida de peso del nifio. Dado que,
en la mayoria de los casos, se desconoce el peso exacto del nifio antes de la enfermedad,
debemos confiar en la evaluacion de los signos de deshidratacién. Cuando se analizan
individualmente, los tres mejores signos de deshidratacién son tiempo de llenado capilar
alterado, turgencia anormal de la piel y patrén respiratorio anormal. Sin embargo, dado que



un solo signo no es suficiente para detectar adecuadamente la deshidratacion, se deben
utilizar escalas de deshidratacién que combinen dos o0 mas signos (3).

Hay tres escalas de uso comun: la escala de deshidratacion clinica (EDC), la escala de
Gorelick, y escalas de la OMS. En paises con altos ingresos, puede ser mas frecuente el
uso de la escala CDS o Gorelick, mientras que en paises con ingresos medios-bajos, la
escala de la OMS es la preferida. Sin embargo, se ha encontrado que la precisién de estas
escalas es subdptima. La escala EDC, aunque todavia no es muy precisa, podria ser la
mejor de las tres para predecir el grado de deshidratacion (3).

La Guia de Practica Clinica sobre la Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la diarrea
aguda en pacientes de 2 meses a 5 afios, recomienda la utilizacion de la Escala de
deshidratacion clinica (Tabla 1) , la cual toma en cuenta 5 signos y sintomas ponderando
del 0 al 2 de acuerdo a la severidad de los mismos; de acuerdo a los encontrados en el
paciente asi como la estimacion de la pérdida ponderal, se establecen diferentes grados de
deshidratacion: leve, al tener un puntaje de 3 0 mas, con una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 82%; y moderada-grave con un puntaje de 7 o mas, con una sensibilidad
del 82% y especificidad del 90%.(11).

La Guia de Practica Clinica también recomienda el uso del Método Dhaka, el cual es
propuesto por la Organizacién Mundial de Gastroenterologia para la evaluacion del estado
de hidratacion en nifios y adultos (4); se centra en la valoracién de 6 caracteristicas clinicas:
estado general del paciente, ojos, hidratacion de mucosas, presencia de sed, pulso radial y
turgencia de la piel, orientando ademas hacia el manejo de acuerdo a los planes de
hidratacién propuestos por la organizacion mundial de la salud (Tabla 2).

La Organizacion Mundial de la Salud propuso una escala para determinar la presencia y el
grado de deshidratacién, similar a la utilizada por la Organizacibn Mundial de
Gastroenterologia, sin embargo, solo toma en cuenta 4 variables clinicas (estado general,
0jos, presencia de sed y presencia de pliegue cutaneo), y de acuerdo a sus caracteristicas
se clasifican en 3 diferentes columnas, si estan presentes dos 0 mas signos de la columna
C, el nifo tiene “deshidratacion grave”. Si no es el caso, pero se encuentran dos 0 mas
signos de la columna B (y C), el nifio tiene “algun grado de deshidratacién”. Si tampoco es
el caso, se considera que el nifio “no presenta signos de deshidratacién” (Tabla 3) (12).
Ademas, se hace énfasis en el déficit hidrico; los nifios con algun grado de deshidratacion
o con deshidratacion grave deben pesarse sin ropa para facilitar el célculo de sus
necesidades clinicas. Si el pesaje no es posible, puede usarse la edad del nifio para
calcularse su peso o de acuerdo al grado de deshidratacion, estimar el déficit hidrico (Tabla
4)

Por otro lado, para evaluar el grado de deshidratacion, en 1997 la Academia Americana de
Pediatria realizo un estudio de cohorte prospectivo para determinar la validez y confiabilidad
de hallazgos clinicos en el diagnéstico de deshidratacion en nifios, se realizé una
evaluacion de 10 signos clinicos antes del inicio de tratamiento en 186 nifios de entre 1 mes
y 5 afios con diarrea, vomito o ingesta deficiente de liquidos por via oral, el estdndar de
diagnostico para la deshidratacion fue el déficit de liquidos determinado a partir del aumento
de peso después del tratamiento. La presencia de tres 0 mas signos tuvo una sensibilidad
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del 87 % y una especificidad del 82 % para detectar un déficit de liquido del 5 % o mas. El
punto de corte de 7 0 mas signos tuvo una sensibilidad y especificidad del 82 y el 90%
respectivamente, para detectar los casos con un déficit mayor o igual del 10%. De acuerdo
a los hallazgos, se pudo establecer el grado de deshidratacion en (Tabla 5): leve (< 3
puntos, déficit de liquido del 5%), moderada (3-5 puntos, déficit de liquido del 5-9%) vy
severa (6-10 puntos, déficit de liquido > 10%).

Para un adecuado diagndstico del grado de deshidratacion se requiere no uno, sino varios
hallazgos clinicos, que en combinacion ofrecen mayor certeza diagndstica. Dentro de éstos
se hace énfasis en el estado de consciencia, ojos hundidos o no, la presencia de lagrimas
e hidratacion de mucosas. También puede considerarse el llenado capilar y el patrén
respiratorio, aunque son datos mas tardios. La piedra angular del tratamiento y el principal
desafio de la deshidratacion por EDA es establecer una rehidratacion temprana y efectiva,
asi como reiniciar lo mas tempranamente posible una alimentacion 6ptima y adecuada.

2.9 Criterios de solicitud de atenciéon médica.

El tratamiento de la EDA deberia iniciarse en casa, por lo que se recomienda a las familias
gue dispongan de soluciones de rehidratacién oral (SRO) y comiencen la rehidratacion del
nifio tan pronto como se inicie la diarrea, independientemente del agente causante. La
administracién temprana reduce las complicaciones y el nimero de visitas a profesionales
sanitarios y hospitalizaciones (14).

La ESPGHAN/ESPID recomienda solicitar atencion médica en lactantes y nifios pequefos
en caso de presentar un nimero considerable de evacuaciones ( >8 episodios en 24 horas),
vomito persistente, enfermedad de base relevante (malnutricion, enfermedad renal,
diabetes, estados de inmunosupresion), edad menor de 2 meses asi como signos de
deshidratacion severa reportados por la familia (4), por lo que es importante informar a los
padres y cuidadores sobre cédmo reconocer los posibles sintomas de alarma para evitar una
solicitud tardia de atencion.

2.10 Manejo de la deshidratacion y la gastroenteritis aguda.

Se basa en tres puntos fundamentales: 1) proporcionar rehidratacion rapida con solucion
hipoosmolar por via oral; 2) asegurar principios de alimentacion, alentar la alimentacion
temprana y la lactancia materna segun la edad del paciente; 3) evaluar el uso de agentes
que son eficaces en la reduccién de la intensidad y duracion de los sintomas (13). En el
paciente con diarrea sin deshidratacion se instaura el Plan A, que consiste en: administrar
mas liquidos (puede ser suero oral) y continuar con la lactancia materna o alimentaciéon
habitual. Los nifios con algun grado de deshidratacion, se instaura el Plan B, que consiste
en la rehidratacion con suero oral durante 4 horas. Para los pacientes con deshidratacion
grave, se establece el Plan C que consiste en la hidratacion con SRO y se debe remitir de
manera inmediata a la institucién de salud mas cercana para inicio de liquidos intravenosos.
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2.11 Terapia de Hidratacion Oral (THO)

La OMS ha establecido 3 planes de hidratacién, los cuales se aplicaran de acuerdo a los
hallazgos derivados de la evaluacion del estado de hidratacion. En mas de medio siglo se
ha demostrado que la THO es la intervenciéon que ha salvado millones de vidas. La piedra
angular en la prevencion y el tratamiento de la deshidratacion por EDA ha sido la THO. El
apoyo nutricional es un aspecto importante en el manejo de las EDA en entornos de
recursos limitados, donde la desnutricion es frecuente. Otros aspectos importantes del
tratamiento de apoyo en determinadas circunstancias incluyen el uso de rehidratacion
intravenosa, la correccidn de alteraciones electrolitica y el uso de antimicrobianos. La THO
es un método costo/efectivo para el manejo de la EDA, pues reduce la necesidad de
internamiento tanto en paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Las tasas de
cobertura mundiales de SRO siguen siendo menore al 50% y se deben hacer esfuerzos
para mejorar esa cobertura.

Las SRO administrado desde casa y en cantidades adecuadas durante las primeras 24 a
48 hrs de iniciado el cuadro disminuye el riesgo de deshidratacion.

Las SRO deben su origen gracias a las bases del descubrimiento del canal intestinal SGLT-
1 (canal glucosa-sodio); sumado al entendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad
diarreica. EI mecanismo de accién de las sales de rehidratacion oral, se basa en el papel
del sodio y sus mecanismos de transporte a nivel intestinal, gracias a su capacidad de
generar gradientes osmaticos y por ende arrastrar agua consigo al interior de la célula para
posteriormente alcanzar el torrente sanguineo. Gracias al canal SGLT-1 de la membrana
luminal del intestino delgado, dos moléculas de sodio ingresan atravesando la membrana
celular de las células de la mucosa intestinal, generando un gradiente electroquimico que
consigue arrastrar a una molécula de glucosa y por ende agua, una vez dentro de la célula
el sodio es llevado al torrente sanguineo por la bomba sodio-potasio ATPasa y la glucosa
por medio del transportador GLUT1 ambas bombas ubicadas en la membrana basal en
estrecho contacto con el epitelio vascular, logrando asi el transporte de sodio, glucosa y
agua al torrente endovascular (15).

La OMS en 1977, presentd por primera vez una SRO estandar que fue utilizada por
alrededor de 25 afios, con una osmolaridad de 311 mOsm/L con concentraciones de 20 g/L
de glucosa y 90 mEqg/L de sodio, mostrando gran eficacia disminuyendo la tasa de
mortalidad por deshidratacién en enfermedad diarreica aguda sobre todo en gastroenteritis
por cOlera. En 2002 la OMS presenté una SRO de 245 mOsm/L con menor concentracion
de glucosa (75 mmol/L) y de sodio (75 meqg/L) respecto a la estandar, denominada SRO de
osmolaridad reducida, demostrando una notable disminucién en la mortalidad de los
pacientes con deshidratacion por EDA asociado a disminucién en la frecuencia de las
deposiciones, en los dias de enfermedad, tiempo de estancia hospitalaria, en los episodios
eméticos, en los requerimientos de terapia endovenosa, reduccion de los efectos adversos
como hipernatremia con SRO de 90 mEg/L e hiponatremia en SRO de 45 mEg/L, con mayor
tolerancia por los pacientes que la consumian, correcciones niveles séricos de sodio y
ademas que estos pacientes pueden ser tratados en casa con terapia ambulatoria y no
requieren hospitalizacion. Al comparar la terapia via oral versus la parenteral, la OMS
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declara a la primera més simple, segura, efectiva y menos costosa. Solo alrededor de un
4% de los casos necesitd el escalonamiento a terapia endovenosa, pacientes tratados con
SRO necesitaron menos dias de estancia hospitalaria y menor incidencia de efectos
adversos graves (16).

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)recomiendan que para concer
la cantidad de SRO para administrar, se puede hacer de acuerdo a la edad: en menors de
2 afios administrar 50-100 ml de SRO después de cada deposicién liquida; en nifios de 2 a
10 afios, administrar 100-200 ml, y en mayores de 10 afios, administrar todo el suero que
deseen beber. A los lactantes y nifios pequefio se les dard con cuchara limpia o una taza,
los biberones no deben de usarse. Para su preparacion se hervira 1 litro de agua y se dejara
enfriar, se disolverd un sobre de SRO el cual tiene una duracién de 24 horas. Los liquidos
caseros preparados mediante coccidon den agua de cereales en grano o molidos (arroz,
maiz o cebada) o aquellos que se preparan con papa, platano o arroz, contribuyen a
dsminuir el riesgo de deshidratacion.

2.12 Plan A: tratamiento en el hogar para prevenir la deshidratacion y la desnutricion

Los nifios con diarrea aunque no presenten signos de deshidratacion necesitan una
cantidad de liquidos y sales superior a la normal para reemplazar las pérdida de agua y
electrolitos, por lo que las madres y cuidadores primarios de los nifios deben conocer las
medidas necesarias para prevenir la deshidratacion y la desnutricion (12):

e Dar al nilo mas liquido del habitual: entre estos liquidos se debe incluir uno que
contenga sal (SRO, agua de arroz salada, sopa de verduras y hortalizas o de pollo
con sal) asi como agua potable. Algunos liquidos son potencialmente peligrosos y
deben de evitarse durante la diarrea, entre éstas se encuentran las bebidas
endulzadas con azlcar pues pueden causar diarrea osmética e hipernatremia; otras
a evitar son los que tienen efecto estimulante, diurético o purgante.

¢ Alimentacion durante la enfermedad: no debe interrumpirse la alimentacién habitual,
y una vez finalizada esta, sebe aumentarse. Nunca debe retirarse la alimentacion y
no deben diluirse los alimentos, siempre se debe de continuar la lactancia materna.

e Acudir con un profesional sanitario si hay signos de deshidratacién: la madre debe
de llevar a su hijo a valoracién médica en caso de: evacuaciones liguidas con mucha
frecuencia, vomito frecuent, mucha sed, no come ni bebe normalmente, tiene fiebre,
hay sangre en las heces o el nifio no presenta mejoria al tercer dia.

2.13 Alimentacioén

La alimentacion normal para un tratamiento 6ptimo de los nifilos con GEA de leve a
moderada, deberia continuarse sin dejar pasar mas de 4-6 h desde el inicio de la
rehidratacion. La alimentacién precoz y la continuacién con la dieta habitual parecen
reportar beneficios dado el efecto trofico que ejerce los nutrientes. (realimentacion
temprana: antes de las 12 hs y realimentacion tardia: después de las 12 hs en nifios
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menores de 5 afios). La alimentacién temprana contribuye a disminuir el riesgo de que
aumente la permeabilidad intestinal por la infeccién, evitando el paso de macromoléculas y
sus consecuencias clinicas como la intolerancia a proteinas. También contribuye a
mantener la actividad de las disacaridasas y disminuye la hipotrofia intestinal morfolégica
asociado al reposo intestinal. Las intervenciones nutricionales, incluyendo las
modificaciones de la alimentacion - tales como la dilucién, libre de lactosa o férmulas libres
de proteina de leche de vaca, no se recomienda en nifios sanos. Una recomendacion
establecida por la OMS vy la reciente evidencia y las recomendaciones de las directrices
ESPGHAN / ESPID, indican que los pacientes con diarrea que persiste por mas de siete
dias o los hospitalizados por EDA grave pueden beneficiarse de la dieta con formula sin
lactosa para reducir la duracion de la diarrea (13). Si el nifio tiene al menos 6 meses o ya
esta tomando alimentos blandos, se deben de dar cereales, verduras, hortalizas y otros
alimentos ademas de leche; asi como ofrecer comida cada 3 o 4 horas (seis veces al dia).
Al termino de episodio de diarrea, se debe seguir dando los mismos alimentos, sirviendo
una comida mas de lo acostumbrado cada dia por 2 semanas.

Garantizar un tratamiento adecuado de los nifios con EDA en el ambito ambulatorio y
familiar es un aspecto fundamental para la prevencion de la deshidratacién,por ello la
implementacion de estrategias éptimas enfocadas a asegurar un adecuado cumplimiento
de las guias requiere un esfuerzo dirigido a fomentar los recursos educativos y campafias
de salud publica en areas con mayor riesgo de EDA dirigidas a familiar, médicos y otros
profesionales sanitarios.

Ill. ANTECEDENTES

Debido a que la Enfermedad diarreica aguda continla siendo causa importante de
morbilidad y mortalidad dentro de la poblacién pediatrica, sobre todo en paises en vias de
desarrollo, con deficiencias en ambitos como acceso y calidad de servicios de salud,
servicios publicos de agua y drenaje y educacion, como lo es México, se han desarrollado
diversas herramientas y estrategias, impulsadas por la OMS y OPS, entre ellas se
encuentra la Estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) que busca reducir la mortalidad en nifios menores de 5 afios,
principalmente por diarrea y neumonia, asi como sus complicaciones. Se ha documentado
gue cuando las madres tienen un buen nivel de conocimientos sobre la diarrea pueden
prevenir e identificar de forma correcta y oportuna los signos de alarma de la enfermedad y
al mismo tiempo implementar practicas adecuadas de manejo en el hogar, por eso la
importancia de identificar el conocimiento y las practicas que tienen los cuidadores de nifios
menores de 5 afios.

Haciendo una revision de la bibliografia de los ultimos 5 afios, podemos encontrar multiples
estudios realizados a nivel mundial, la gran mayoria de ellos se han realizado en
poblaciones con ingresos medios a bajos.
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En 2018, Dhingra y colaboradores realizaron un estudio transversal en Nueva Dheli, India
donde se evaluaron a 280 madres de infantes de entre 2 a 59 meses en un hospital de
tercer nivel de atencién acerca de su conocimiento, actitudes y practicas durante eventos
de diarrea; se observd que sélo el 16.1% de las madres conocian el mecanismo de
transmisién de la infeccidn, casi la mitad (44.2%) sabian qué liquidos administrar durante
la diarrea, y poco mas de la mitad de las mamas conocian la forma de preparacion,
administracion, frecuencia y volumen de las SRO (50.2 y 55.4%). De las actitudes
realizadas durante el episodio de diarrea, sélo el 33.9% conocian de manera correcta las
técnicas de alimentacion a emplear durante la enfermedad. Sobre las practicas de
prevencién, como el uso de agua potable, alimentacién adecuada, terapia de hidratacion
oral asi como momento adecuado para buscar atencién médica fueron inadecuadas (<
75%)(17).

Thiam y colaboraores llevaron a cabo en 2016 un estudio transversal en cuatro zonas del
suroeste de Senegal, entrevistando a madres y cuidadores de menores 5 afios (n= 367)
para determinar el nivel de conocimiento y practicas de manejo de la diarrea, Un poco
menos de una cuarta parte (23,2%) de los encuestados tuvo una buena practica de manejo
de la diarrea, mientras que el 40,0% tenia un alto nivel de conocimiento sobre la misma.
Las madres y cuidadores que buscaron atencién en los establecimientos de salud publica
tenian dos y cuatro veces mas probabilidades de un buen conocimiento y buenas practicas
de manejo de la diarrea, respectivamente, en comparacion con aquellos que buscan sin
atencion fuera del hogar o de curanderos tradicionales. Se concluyd que las practicas de
manejo en ésta zona del mundo no corresponden con las recomendaciones emitidas a nivel
internacional, por lo que existe la necesidad de desarrollar e implementar estrategias de
comunicacion entre los proveedores de atencién médica y las madres y cuidadores, asi
mismo reportan la necesidad de capacitacion sobre las guias actuales para el manejo de la
diarrea (18).

En Etiopia, Workie y otros investigadores en 2016 realizaron un estudio transversal con el
objetivo de evaluar el conocimiento, la actitud y la practica de las madres en la prevencién
y el tratamiento en el hogar de las enfermedades diarreicas entre niflos menores de cinco
afos, por lo que se entrevistaron directamente a 295 madres. En cuanto al conocimiento
sobre la enfermedad, el 92.5% pudo definir adecuadamente la diarrea, 85.5%saben que la
causa de la diarrea puede ser beber agua contaminada, 51.2% identific6 correctamente al
letargo como signos de gravedad, sin embargo solo 0.7% sabia que la sed intensa es signo
de peligro. Poco menos de la mitad de los encuestados (42.4%) utilizé una solucién casera
para hidratacién durante la EDA de su hijo, sin embargo el 62.4% de las madres sabian el
volumen recomendado de agua para mezclar con un sobre de SRO. Se puede resaltar de
este estudio sobre las actitudes de la madre hacia la prevencién y atencion domiciliaria que
la mayoria de los encuestados creyeron que la provision de solucién casera para
hidratacion oral no es adecuado, asi mismo el 61.4% refirié no estar de acuerdo con que la
EDA puede tratarse en domicilio, esto podria hablar sobre las expectativas de los padres
durante el tratamiento de la enfermedad, y podria explicar algunas de las limitaciones para
el inicio temprano de la hidratacion oral. Es importante sefialar que solo una cuarta parte
de las madres (26.1%) amamanté mas de lo habitual a su hijo, el 61.4% ofrecié bebida

14



menos de lo habitual y el 61.7% ofrecié menos comida a su hijo durante la enfermedad. El
98% de las madres refirieron haber buscado atencion médica durante el tiempo en el que
estuvo presente la diarrea, solo el 3.1% acudié con un médico tradicional. Las madres que
respondieron por encima de la media fueron asignados por tener “buenas practicas”
mientras que aquellos que no, se asigné como de “mala practica”. Con base en estos
criterios, 192 (65,2%) de las madres tenian buenos conocimientos y 103 (34,9%) tenian
malos conocimientos sobre la prevencion y el manejo domiciliario de menores de 5
enfermedades diarreicas. En cuanto a la actitud, mas de la mitad de las madres (54,9%)
tenian una actitud negativa y solo 133 (45,1%) tenian una actitud positiva hacia el
prevencién y manejo domiciliario de las diarreas en menores de 5 afios. Del total de madres
gue participaron en este estudio, solo 124 (42%) de ellos tenian una buena préactica y el
171 restantes (58%) tenian mala practica hacia la prevencion y manejo domiciliario de
diarreas menores de 5 afios. Se concluy6 que la educacién para la saludy la difusion de
informacion pertinente se deben de implementar en esta poblacion para mejorar la
prevencion y manejo de los nifios con EDA (19).

En otro estudio realizado en Sudafrica por Yuksel Kagan en 2021 se examinaron los niveles
de conocimiento y las practicas tradicionales de las madres con nifios menores de 5 afios
sobre la diarrea en relacién a su nivel educativo. Se evaluaron los datos sociodemogréficos,
el nivel de conocimiento y las principales practicas tradicionales utilizadas cuando los nifios
tienen diarrea, y se utilizé un andlisis de regresion lineal multiple para determinar la relacién
entre las puntuaciones totales de conocimientos sobre la diarrea y otras variables. Aunque
los niveles de conocimiento de las madres participantes sobre la diarrea fueron altos en
este estudio, la tasa de sus hijos tienen diarrea al menos una vez en su la vida también era
alta. La diferencia en los puntajes de conocimiento basados en los niveles de educacion fue
estadisticamente significativa (p < .001). Se determin6 que el nivel educativo de la madre
es una variable significativa que afecta los niveles de conocimiento de la diarrea (20).

Por otro lado, en Medio Oriente se realiz6 un estudio por Abbasi Ay colaboradores en 2021
para evaluar los conocimientos, actitudes, practicas y una perspectiva de salud con
respecto a la diarrea entre los residentes de dos ciudades de Pakistan. Con respecto al
conocimiento sobre éste tema, el 83.7% de los participantes sabia que la diarrea se
contagiaba agua contaminada. El 41,4% de los participantes consideré el letargo como una
consecuencia de diarrea y el 56.8% consider6 que la diarrea es una enfermedad peligrosa
gue puede provocar la muerte a una persona. El estudio ademas mostré que la mayoria de
los participantes tenian una actitud favorable con respecto a la diarrea. El estudio mostro
gue el 55,3 % de los participantes pensd que la SRO era un tratamiento eficaz para la
diarrea. Para las medidas preventivas, a presente encuesta, el 86,7% de los participantes
lavarse las manos antes de cocinar, comer y después de defecar. El analisis estadistico
demostro que la edad se asocia significativamente con conocimiento y actitud, lo que puede
traducir que el conocimiento varia con la edad. Es de destacar que éste estudio demostré
una asociacion entre conocimiento y practicas con la religion, algo no visto en otros
estudios, por lo que se puede inferir que la religion tiene influencia sobre el nivel de
conocimientos, creencias y por ende las medidas que puedan tomar los padres cuando los
ninos se encuentran enfermos (21).
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En Latinoamérica también se han llevado a cabo estudios con el mismo objetivo que los
mencionados anteriormente. En Colombia en 2020 se realizé por Del Toro Rubio et al un
estudio analitico de corte transversal para evaluar a 203 madres, con la caracteristica de
que éstas fueron adolescentes (12-17 afios) de menores de 5 afios mediante un
instrumento para evaluar el nivel de conocimientos y practicas que tienen durante un
episodio diarreico. Se encontré que la edad era una caracteristica asociada a los
conocimientos, pues a menor edad, menor son éstos, de igual forma se establecié que el
tener una pareja estable era un factor protector para realizar practicas de cuidado
adecuadas. El contar con una formacion académica también fue un factor protector que
influye sobre el nivel de conocimientos. Al evaluar el grado de entendimiento de la
enfermedad, se encontré que eran bajos, pues menos de la mitad sabia que era una EDA,
los factores de riesgo y las medidas preventivas frente a la misma. Sélo el 46.8% de las
madres adolescentes conocian la importancia del consumo de liquidos durante el
padecimiento y por lo tanto, desconocian el uso de las SRO. Todo esto puede influir en la
ejecucién de préacticas inadecuadas de cuidado como administracién de purgante o el retiro
de la lactancia materna (22).

En Venezuela, Guanda y colaboradores realizaron un estudio en 2021 descriptivo
transversal con el objetivo de evaluar el nivel de conocimiento de las madres sobre el estado
de deshidratacion en nifios menores de cinco afios con diarrea mediante la aplicacién de
un cuestionario para la recoleccion de datos. . En cuanto a los signos de deshidratacion,
83,3% tienen un nivel de conocimiento deficiente, 11,7% un nivel regular y 5% un nivel
bueno. En relacion al nivel de conocimiento sobre las medidas para prevenir la
deshidratacion, 46,7% de las madres tuvieron un nivel deficiente, 38,3% un nivel regular
mientras que 15% tuvo un buen nivel. En general, el nivel de conocimiento que tienen las
madres de pacientes con diarrea es deficiente en més de la mitad de ellas (55%), mientras
gue 38,3% tuvieron un nivel regular y 6,7% un nivel de conocimiento bueno (23).

Se encontraron dos estudios recientes realizados en México acerca de éste tema. El
primero realizado en 2017, por Cardoz Romero y sus colaboradores, con el objetivo de
establecer la validez de un cuestionario de medicion del nivel de conocimientos en madres
de nifios menores de 5 afios con EDA, se incluy6 a 254 cuidadores de menores de 5 afios.
El conocimiento que tuvieron los cuidadores de nifios sobre el tratamiento de EDA fue
deficiente, ya que resalta la falta de dominio en la identificacién de signos de alarma 'y
factores de riesgo, pues se encontramos que solo 27,4 % de los cuidadores identificaban
los factores de riesgo y el 1,3 % los signos de alarma (24).

El segundo, publicado en 2018 por Ledn Benitez y colaboradores, fue un estudio transversal
analitico con el objetivo de evaluar el conocimiento que tienen los padres de nifios menores
de cinco afios de edad sobre la enfermedad diarreica aguda y su asociacién con la
deshidratacion mediante un cuestionario realizado a cien padres de nifios menores de 5
afos de un servicio de urgencias de hospital de segundo nivel de atencion. El 89% de los
pacientes refirid haber recibido informacién previamente sobre EDA por personal que presta
servicios de salud, medios de comunicacién masiva, campafas de vacunacion e incluso de
persona a persona. Al analizar el nivel de conocimientos, se encontré que sélo 11% de los
padres tienen un nivel alto, la gran mayoria (50%) cuenta con un nivel medio, las mayores
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deficiencias se centraron en el conocimeinto de las causas de la enfermedad, frecuencia
de administracion de SRO, signos de alarma y los alimentos a evitar durante la enfermedad.
Este estudio ademas asocio el nivel de conocimientos con el grado de deshidratacién. Se
encontré que los hijos de padres con nivel medio y bajo tienen 5.2 veces mas posibilidad
de presentar deshidratacion comparado con los hijos de padres con alto nivel de
conocimientos.

Como se puede ver, la mayoria de las investigaciones coincide en que existe un bajo nivel
de conocimientos de los diferentes aspectos de la enfermedad diarreica aguda desde el
significado, causas, medidas preventivas, identificacion de datos de deshidratacion y datos
de alarma, el uso de las sales de rehidratacion oral y la alimentacion, lo que predispone al
empleo de practicas que pueden retrasar el tratamiento adecuado, la recuperacion del
paciente, y que pueden condicionar su evolucién desfavorable.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS en el mundo se producen 1,500 millones casos por afio, en paises en vias
de desarrollo, resultando de estos, en 1.5 millones de muertes. De acuerdo con esta misma
organizacion, para el afio 2012 se reportaron un total de 245,393 casos de cdélera en el
mundo, de los cuales 3,034 defunciones (letalidad del 1.2%), esto en 48 paises. Cabe
mencionar que estas cifras han ido en incremento desde el afio 2005, cuando se reportaron
131,943 casos y 2,272 defunciones, y para el afio 2006 se observo un incremento del 79%
en los casos. El rotavirus es la causa principal de gastroenteritis aguda con diarrea grave y
deshidratacion, entre los menores de cinco afos en el mundo; cada afio causa 114 millones
de episodios de gastroenteritis, 24 millones de consultas, 2.4 millones de hospitalizaciones
en menores de cinco afios y 611 000 muertes infantiles (80% en paises en vias de
desarrollo), lo que representa 5% de la mortalidad infantil mundial (25).

El programa de control de las enfermedades diarreicas del continente americano —
realizado por la OMS y la OPS entre 2005 y 2015— hizo una comparacion entre las tasas
de incidencia y mortalidad por diarreas registradas en 37 paises. Segun los resultados del
programa, se identificaron tres patrones (2):

1. Lastasas de incidencia y mortalidad son similares.
2. Latasa de incidencia es mayor a la tasa de mortalidad (caso de México).
3. Latasa de mortalidad es mayor a la tasa de incidencia.

Afortunadamente, algunos paises han logrado disminuir significativamente la mortalidad por
EDA en los ultimos 10 afios.

En México la EDA durante 2012 se situ6 como la segunda causa de morbilidad y la numero
diecinueve en mortalidad general, la poblacién menor de cinco afios es la mas afectada,
principalmente en comunidades con el menor indice de desarrollo humano. Considerando
las tasas de incidencia que se observaron en 2012 varias entidades federativas registraron
cifras mayores al 2010 y 2011, como es el caso de Baja California, Baja California Sur,
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Coahuila, Colima, Durango, Oaxaca, Tamaulipas, Tabasco y Zacatecas, lo que refleja que
las diarreas estan presentes como una prioridad en salud publica (26). De acuerdo a la
Direccién General de Epidemiologia y el Informe Semanal para la Vigilancia Epidemiol6gica
de Enfermedades Diarreicas Agudas en 2021, durante la semana epidemioldgica 52 la
entidad federativa con mayor incidencia de EDA en menores de cinco afios fue Zacatecas,
precedida por Chihuahua y Tlaxcala; se reporté ademas un aumento en el nimero de casos
de EDA con respecto a la semana anterior, siendo las 8 principales: San Luis Potosi (60%),
Colima (50%), Guanajuato (50%), Jalisco (50%), Nayarit (44.4%), Morelos (33.3%), Baja
California (25%) y Durango (25%) (27).

Pese a que la deshidratacion por enfermedad diarreica aguda es prevenible, y que la piedra
angular del tratamiento es sencillo y facilmente aplicable de manera ambulatoria, aun se
presentan muchas deficiencias en cuanto al reconocimiento de la deshidratacién por parte
de los cuidadores primarios y la aplicacion de las recomendaciones emitida por diversos
organismos para evitarla (28).

Tanto en area urbana como rural, “las evacuaciones frecuentes” fueron el principal signo
de alarma identificado por padres o cuidadores, en contraste con los demas signos
asociados con cuadros graves tales como aquéllos que indican deshidrataciéon grave o
diarrea invasiva. Esto contrasta con las recomendaciones internacionales que subrayan la
importancia de reconocer las sefiales de deshidratacién y familiarizarse con sintomatologia
que requiere tratamiento médico como las evacuaciones sanguinolentas.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el nivel de conocimiento de los cuidadores primarios de los pacientes pediatricos
menores de 5 afios que acuden al servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan
en tema de deteccién, prevencion, y manejo de enfermedades diarreicas y deshidratacion?

VI. JUSTIFICACION

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 y Encuesta Nacional de Salud
y Nutriciébn (ENSANUT) 2006 y 2012, los signos de alarma reconocidos por los padres o
cuidadores del nifio con EDA fueron el aumento en la frecuencia de evacuaciones y
presencia de vomito y fiebre; estos ultimos referidos con mayor frecuencia por los padres
residentes en area urbana. No se identificaron como datos de alarma otros signos
indicativos de deshidratacion o diarrea invasiva (llanto sin lagrimas o sangre en las heces.
Consistentemente en las tres encuestas nacionales, aproximadamente 40% de los padres
o cuidadores refirig utilizar Vida Suero Oral para tratar las EDA, sin embargo una proporcion
mayor utiliza agua sola o de frutas; esta practica se incrementé en 2012 en relacion con
2006 en 29.7%, sin embargo contraste con las cifras obtenidas en décadas previas cuando
se inicio la TRO y se alcanzaron coberturas de 80%. La informacion proporcionada por la
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encuesta coincide con lo que se informa a nivel global, donde solamente 33% de los nifios
con diarrea en paises en desarrollo reciben TRO (29). Asi mismo aumentd la proporcion de
padres que mantienen la cantidad habitual de alimentos al nifio durante los episodios de
EDA al comparar los resultados de 2000 y 2012; este incremento ha sido
considerablemente mayor entre los padres o cuidadores del area rural. En contraste, se
redujo la proporcion de cuidadores que disminuyen la cantidad de alimentos ofrecidos a los
nifios (29).

La mayoria de las muertes por diarrea se debe a pérdidas excesivas de liquidos y
electrolitos que conducen a la deshidratacién. Estas muertes, casi en su totalidad, son
altamente evitables con remedios simples como la SRO y otros liquidos disponibles en el
hogar, la alimentacién continua durante los episodios de diarrea y la lactancia materna. La
importancia de estas practicas es ampliamente reconocida en la reduccion de la mortalidad
y la morbilidad infantil (1). Las EDA conducen a secuelas a largo plazo, entre las que se
incluyen la desnutricién, disminucion del crecimiento y deterioro en el desarrollo cognitivo;
asi mismo, en los ultimos afios ha habido una mejor comprension en el impacto a largo
plazo de dichas secuelas. Los episodios recurrentes de diarrea o infecciones asintomaticas
(subclinicas) favorecen al desarrollo de un proceso infl amatorio intestinal crénico (2).

Por lo tanto, el presente proyecto esta enfocado al estudio del nivel de conocimiento de los
cuidadores primarios sobre la prevencién, manejo y tratamiento de enfermedades diarreicas
y deshidratacion en los pacientes que acuden al servicio de Urgencias del Hospital
Pediatrico Coyoacan, debido a que se ha visto una deficiencia para el reconocimiento de la
deshidratacién, los signos de alarma, asi como la administracién de Suero de Rehidratacion
Oral, lo que ha conducido a que la EDA continte siendo causa importante de morbilidad y
mortalidad en nifios, sobretodo los menores de 5 afios. Por lo tanto, es necesario conocer
qué tan capacitados estan los padres para la deteccion y tratamiento oportuno de la
deshidratacion. Con los resultados obtenidos, se espera que la unidad hospitlaria cuente
con informacion atil para generar estrategias de educacion en salud para los padres que
coadyuven a disminuir la incidencia y gravedad de la deshidratacion.

A la fecha no se han reaizado estudios relacionados con este tema en nuestra unidad
hospitalaria, por lo que consideramos relevante su ejecucion.

Dado que la EDA es uno de las principales motivos de consulta pediatrica, consideramos
que el proyecto es pertinente y factible de realizar.

VII. HIPOTESIS

Hipétesis general: El nivel de conocimiento del manejo de las enfermedades diarreicas
agudas es bajo en los padres y cuidadores de nifios de 2 meses a 5 afios de edad que se
atienen en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacén.

Hipotesis de trabajo (H.): El nivel de conocimiento del manejo de las enfermedades
diarreicas agudas en los padres y cuidadores de nifios de 2 meses a 5 afios de edad que
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se atienen en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacén se relaciona con
los factores sociodemogréficos.

Hipotesis nula (Ho): El nivel de conocimiento, del manejo de las enfermedades diarreicas
agudas en los padres y cuidadores de nifios de 2 meses a 5 afios de edad gque se atienen
en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan no se relaciona con los
factores sociodemograficos

VIIl. OBJETIVOS

8.1. Objetivo general

Determinar el nivel de conocimientos, actitudes y practicas de manejo de las enfermedades
diarreicas agudas en madres y cuidadores de nifios menores de 5 afios atendidos en el
servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan en el periodo de julio-agosto de
2022.

8.2. Objetivos especificos

Caracterizar las condiciones sociodemograficas de las madres y cuidadores de nifios
menores de 5 afios atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan
en el periodo de julio de 2022.

Determinar los conocimientos que tienen las madres y cuidadores de nifios menores de 5
afos atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan en el periodo
de julio de 2022.

Describir el comportamiento y actitud frente a la enfermedad diarreica aguda en las madres
y cuidadores de nifios menores de 5 afos atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital
Pediatrico Coyoacéan en el periodo de julio de 2022.

Identificar y describir las acciones aplicadas en el manejo frente a la enfermedad diarreica
aguda en las madres y cuidadores de nifios menores de 5 afios atendidos en el servicio de
Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan en el periodo de julio-agosto de 2022.

IX. METODOLOGIA

9.1. Tipo y disefio de investigacion.

Se trata de un estudio de area clinica, primario, observacional, prospectivo, transversal, de
tipo descriptivo sobre el nivel de conocimiento y la practica del manejo de enfermedades
diarreicas. El enfoque es cuantitativo, ya que mostrara los hechos a través de datos
numeéricos, asimismo el disefio de la investigacion es no experimental.
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9.2. Poblacién.

Cuidadores primarios de los nifios menores de 5 afios que acuden al servicio de urgencias
del Hospital Pediatrico Coyoacan durante el periodo comprendido de julio de 2022.

9.3. Muestra y tipo de muestreo

Acorde a un estudio realizado por Ledn Benitez y colaboradores, con una n de 100
pacientes, para nuestro estudio calculamos que con una confianza del 95% y un error del
1% se requiere una muestra de 100 pacientes acorde a la formula de obtencion de la
muestra por proporciones para una poblacién finita.

3 (Z>*N*p=q)
rl_(p>«<q>»<ZZ)+e2*(N—1)

Donde
n = Tamafo de muestra buscado
N = Tamafio de la poblacién o universo
Z% = Parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza (NC)
e = Error de estimacion maximo aceptado
p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado
g = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado.
Realizandose muestreo no probabilistico continuo .
e Criterios de inclusion

Cuidadores primarios de nifios de 2 meses a 5 afios de edad que se atienen en el servicio
de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan.

Cuidadores primarios de nifios de 2 meses a 5 afios de edad que se encontraron presentes
en el momento de aplicacién del instrumento de recoleccién de datos.

Cuidadores primarios de niflos de 2 meses a 5 afios de edad que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio.

e Criterios de exclusion

Cuidadores primarios de nifios menores de 2 meses y mayores de 5 afios que se atienen
en el servicio de Urgencias del Hospital Pediatrico Coyoacan.

Cuidadores primarios de niflos de 2 meses a 5 afios de edad que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio.
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Cuidadores primarios de nifios de 2 meses a 5 afios que cuenten con alguna enfermedad
de base diagnosticada o patologia congénita importante.

e Criterios de eliminacién

Cuidadores primarios de nifios de 2 meses a 5 afios de edad que respondieron de manera
incompleta el instrumento de recoleccion de datos.

9.4. Variables

Variable Tipo de Definicion Unidad de Instrumento de
variable operativa medida medicion
Edad Cuantitativa Tiempo que Afios Formulario de
(cuidador continua transcurre cumplidos encuesta
primario) desde
nacimiento
hasta la
actualidad
Parentesco Cualitativa Vinculo por Madre Formulario de
nominal no consanguinidad, | Padre encuesta
dicotomica afinidad, Otros
adopcion,
matrimonio u
otra relacion
estable de
afectividad
analoga a esta
Estado civil Cualitativa Condicién de Soltero Formulario de
nominal no una persona Casado encuesta
dicotémica segun el Divorciado
registro civilen | Viudo
funcion de si Unioén libre
tiene o0 no
parejay su
situacion legal
respecto a esto
Residencia Cualitativa Lugar Urbano Formulario de
nominal geografico Rural encuesta
dicotémica donde una
persona tiene
su domicilio
habitual
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Grado de Cualitativa Grado de Nunguno Formulario de
estudios nominal no escolaridad Primaria encuesta
dicotémica obtenida en una | Secundaria
institucion Superior
educativa
Ocupacioén Cualitativa Accidn o Ninguno Formulario de
nominal no funcion que se Hogar encuesta
dicotémica desempefia Profesional
para ganar el Informal
sustento Empleado
publico
Empleado
privado
Conocimiento | Cualitativa Informacion Muy mal Formulario de
nominal no almacenada conocimiento encuesta
dicotémica mediante la Mal
experiencia o el | conocimiento
aprendizaje Buen
conocimiento
Muy buen
conocimiento
Actitudes Cualitativa Forma de Muy mala Formulario de
nominal no actuar de una actitud encuesta
dicotomica persona, el Mala actitud
comportamiento | Buena actitud
gue empleaun | Muy buena
individuo para actitud
hacer las cosa
Préacticas Cualitativa Entrenamiento Muy mala Formulario de
nominal no 0 un ejercicio practica encuesta
dicotémica gue se lleva a Mala practica
cabo para Buena préctica
mejorar ciertas | Muy buena
habilidades practica

9.5. Instrumento de medicion.

Previa autorizacion de las autoridades competentes y del Comité de Ensefianza,
capacitacion, investigacion y ética del Hospital Pediatrico Coyoacan, se utilizara para la
recoleccién de datos el formulario aplicado en el estudio denominado “Estudio Comparativo
de Conocimientos Actitudes y Practicas Sobre la Enfermedad Diarreica Aguda en Madres
de Nifios Menores de Cinco Anos del C.S. Ciudad Nueva Y C.S San Francisco, 2011”
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realizada por Shaela Fioerella Tacunan Arce en Pert 2013” el cual es un cuestionario auto
aplicativo usando la escala de Likert que consta de 39 items, distribuido en cuatro secciones

e Seccion |, la cual esta conformada por 5 preguntas de datos generales. Esta primera
parte del cuestionario brinda informacion acerca de las caracteristicas generales de
las madres en el estudio.

e Seccion Il, conformada por 12 items sobre conocimientos sobre la enfermedad
diarreica aguda. Concepto, etiologia, tratamiento, prevencién, complicaciones.

e Seccion lll, estd conformada por proposiciones para evaluar actitudes de las madres
de los nifios menores de 5 afos frente a la enfermedad diarreica aguda.

e Seccion IV, conformada por items relacionadas a las practicas realizadas por la
madre en caso de que su hijo se encuentre en un episodio diarreico.

Para la calificacion del formulario de la seccion Il a la IV, se asignara un puntaje a cada
respuesta de la siguiente manera:

e Respuesta correcta:

o Totalmente de acuerdo: 5 puntos

o De acuerdo: 4 puntos

o Indeciso: 3 puntos

o Endesacuerdo: 2 puntos

o Totalmente en desacuerdo: 1 punto
e Respuesta incorrecta:

o Totalmente de acuerdo: 1 puntos
De acuerdo: 2 puntos
Indeciso: 3 puntos
En desacuerdo: 4 puntos
Totalmente en desacuerdo: 5 punto

O O O O

El puntaje de calificacién para valorar cada variable se establecera categorizando de la
siguiente manera

¢ Nivel de conocimientos:
o Muy mal conocimiento: 12-24 puntos
o Mal conocimientos 25-36 puntos
o Buen conocimiento: 37 -49 puntos
o Muy buen conocimiento 50-60 puntos
e Actitudes:
o Muy mala actitud: 9-18 puntos
o Mala actitud 19-28 puntos
o Buena actitud: 29-36 puntos
o Muy buena actitud 37 45 puntos
e Practica:
o Muy mala practica: 13-26 puntos
o Mala practica 27-39 puntos
o Buena préactica: 40-52 puntos
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o Muy buena préactica 37 45 puntos

La confiabilidad del instrumento se realiz6 a través del calculo del coeficiente de
Confiabilidad Alfa de Crombach en una prueba piloto, obteniéndose un indice de Crombach
de 0.94 en la seccion de conocimientos, 0.78 en la seccién de actitudes y 0.96 en la de
practicas, calificando el instrumento con una confiabilidad aceptable.

Para la validez, el instrumento fue sometido a juicio de expertos en la materia, cuyas
opiniones, recomendaciones y sugerencias contribuyeron a la mejora del mismo.

9.6. Analisis estadistico de los datos.

Se utilizara el paquete de Micosoft Excel para la captura de los datos. Para el andlisis de
los resultados se contar4 con el paquete estadistico SPSS version 22.0, se utilizara
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (media, moda y mediana) y de
dispersién (desviacion estandar, rango y amplitud) para las variables cuantitativas, asi como
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

X. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a los principios de Helsinski de 1964 y su modificacion de
Tokio de 1975y su enmienda de Corea en 1983 con relacion a los trabajos de investigacion
biomédica con sujetos humanos, ya que de acuerdo con la Norma Oficial de Investigacion
( NOM 313) se sujetara a su reglamentacién ética por lo que responde al principio de
proporcionalidad y se considerara los riesgos predecibles en relacién con los beneficios
posibles, se respetara el derecho del ser humano del sujeto de investigacién, sélo se
requerird el consentimiento informado de cuidadores primarios, garantizando la
confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion de los mismos sélo para el
cumplimiento de los objetivos de estudio. En el presente protocolo se contemplara la
reglamentacion ética vigente al someterse a un comité de investigacion.

Se aplicara una carta de consentimiento informado a los cuidadores primarios que accedan
a someterse al estudio, se les explicarA en qué consiste, asi como cual sera su
participacién, haciéndoles la aclaracién de que no es obligatoria la participacion.
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Xl. RESULTADOS Y ANALISIS

En nuestro estudio se evaluaron a 100 cuidadores familiares de nifios menores de 5 afios
mediante un cuestionario, se evaluaron los resultados obteniendo un grado de
conocimientos, actitudes y practicas, ademas se recolectaron variables sociodemograficas.

En cuanto a la edad (Tabla 6. Edades de los entrevistados.), fue variable entre los 18 y los
45 afios de edad, la edad con mayor frecuencia fue 25 afios (10%), seguido de 22-23 afios
(8.0%) y los 20 afios (7.0%), lo que nos habla que la gran mayoria de los cuidadores
primarios que acuden solicitando atencién para los menores de 5 afios se encuentra en un
rango de edad de entre los 20-25 afios.

El estado civil (Tabla 7. Estado civil de los entrevistados.) que mas predominé fue Union
libre, con 44 de los encuestados, que corresponde al 44.0% de la poblacién estudiada,
mientras que solo el 14.0% refieren estar casados.

El 47% de los entrevistados se dedican al hogar (Tabla 8. Ocupacion de los entrevistados.),
mientras que el 34.0% es empleado, s6lo 2.0% tienen un trabajo a nivel profesional, y el
5.0% refirié no tener ninguna ocupacion.

Una variable importante a estudiar fue la escolaridad (Tabla 9. Escolaridad de los
entrevistados.), de las 100 personas entrevistadas, el 45.0% refiri6 tener la secundaria
completa, seguido de la educacién medio superior en 41.0%, mientras que soélo el 5.0%
refirié tener una escolaridad superior, y se encontré que soélo 2 encuestados refirieron no
tener ninguna escolaridad.

Por ultimo, el parentesco (Tabla 10. Parentesco de los entrevistados.) que predominé en
este estudio fueron las madres, con un 84.0% de las entrevistas, el 10.0% fueron los padres
y 6.0% refirié otro parentesco.

Los resultados obtenidos de nuestra encuesta, en su primera seccion, indican resultados
parecidos a los obtenidos por Vizhco (30) en el que las edades obtenidas fueron de entre
18 y 27 afios (56,14%) con una edad media de 26,4 y desviacion estandar de 6,26 afios,
asi mismo la mayoria tenian instruccién secundaria (52,63%), casadas (37,72%) y amas de
casa (38,6%).

De acuerdo al puntaje asignado en cada seccién del cuestionario, pudimos clasificar el nivel
de conocimientos de los entrevistados (Figura 1. Nivel de conocimientos.) obteniendo asi
que predominé el Buen conocimiento acerca de la Enfermedad diarreica aguda en los
entrevistados, con un 68.0%, mientras que el 23.0% tenian un buen conocimiento, y sélo el
9.0% tenian un mal conocimiento.

Podemos comparar con diversos estudios a nivel mundial, que abarcan poblaciones
diversas, por ejemplo Workie (19) en su estudio realizado en Etiopia encontr6 que 65.2%
de las madres tenian buenos conocimientos y 34.9% tenian malos conocimientos, lo que
nos muestra una gran variabilidad de los resultados, y que contrastan con los resultados
obtenidos en Lationoamérica. De acuerdo al estudio realizado por Vizhco (30) en Ecuador,
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los conocimientos de las madres sobre diarrea aguda fue en 61.4% bueno y en 38.6% muy
bueno; en Venezuela, Guanda reportd un nivel deficiente de conocimientos en 83.3% de
la poblacién encuestada, mientras que solo 5% tenian un nivel bueno.

En lo que respecta a México, el estudio de Ledn Benitez reporté que 11% de los sujetos
estudiados tienen un nivel alto de conocimientos, mientras que la gran mayoria, el 50%,
cuenta con un nivel medio. Como podemos observar, en una poblacién similar a la que se
encuentra en México, la gran mayoria de los padres tiene un adecuado nivel de
conocimientos, lo gue nos habla de buenas estrategias en cuanto a educacién para la salud.

Adquirir conocimientos adecuados aunque sea pocos es mejor que tener muchos de ellos
pero equivocados, es por eso gque es importante que los conceptos sobre Enfermedad
diarreica aguda sean proporcionados adecuadamente por el personal de salud.

La seccidon dos del cuestionario realizado evalué las actitudes que tienen los cuidadores
primarios cuando los nifios tienen diarrea, principalmente en lo que respecta a la busqueda
de atencién médica, la alimentacion durante la enfermedad y el uso de SRO, obteniendo
gue el 75% de los encuestados tenian una buena actitud, el 22% una muy buena actitud y
el 2% una mala actitud (Figura 2. Actitudes de los entrevistados).

Los resultados de nuestro estudio coinciden parcialmente con lo reportado en diversos
articulos. Por ejemplo, en un estudio realizado en India, solo el 33.9% de los padre
alimentaban de manera correcta a los nifios durante la enfermedad (17). El estudio de
Workie en Africa demostro6 que las actitudes de los padres acerca de la prevencion y
atencion domiciliaria de los nifios con EDA no eran las adecuadas, pues el 54.9% de los
padres tenian una actitud negativa y sélo 45.1% tenian una actitud positiva, por ejemplo se
concluy6 que el 61.4% de ellos no estaban de acuerdo en que el manejo de la EDA podria
ser domiciliario, el 26.1% de las madres refirié haber incrementado la lactancia materna, y
mas de la mitad refirié6 haber disminuido la cantidad de alimentos y liquidos administrados.
Sin embargo aunque muchas de las actitudes tomadas por los padres eran erroneas, el
98% refiri6 haber acudido con el médico al inicio de la enfermedad y solo 3.1% acudi6 con
un médico tradicional (19). Vizhco por su parte, determind que las actitudes positivas
acufladas por los padres de familia fueron dar SRO tempranamente y cumplir las
indicaciones médicas, mientras que las actitudes negativas detectadas fueron descontinuar
la leche materna.

Por ultimo, se evalud el nivel de practicas que tienen los cuidadores primarios se encontro
gue el 54% tiene muy buenas practicas en cuanto el manejo de las EDA, el 45% tiene
buenas practicas y sélo 1% tiene malas practicas (Figura 3. Practicas de los entrevistados.).

Como se puede observar, la mayoria de los estudios coinciden en que las practicas de los
padres durante la EDA es buena, sin embargo aun hay algunas deficiencias importantes
como la concientizacion del uso de vida suero oral de manera temprana y con la técnica
adecuada, asi como el tratamiento domiciliario de la diarrea, que prevendria la necesidad
de ingreso hospitalario.
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Se evalud ademas la relacién entre las variables sociodemogréficas obtenidas y el grado
de conocimientos, practicas y actitudes de los cuidadores primarios, por lo que se aplicaron
tres modelos lineales generales (GLM) para determinar si las variables explicativas (Edad,
Estado Civil, Ocupacion, Escolaridad y Parentesco) influyen significativamente en las
variables de respuesta siguientes; Estado de conocimientos, Actitudes y Practicas. Se
especifica que para cada GLM se us6 una variable de respuesta distinta. Este analisis se
implementd en R Software version 3.6.3 (R Core Team, 2020).

De acuerdo a los resultados obtenidos, se establecié que la variable de Escolaridad influye
positivamente en el comportamiento de los resultados del estado de conocimiento, mientras
que la edad, el estado civil, la ocupacion y el parentesco no tienen relevancia significativa.

En cuanto al nivel de actitudes, se encontr6 que ninguna de las variables como edad, estado
civil, ocupacion, escolaridad y parentesco influyen significativamente en el comportamiento
sobre actitudes ni sobre las practicas.

Segun el estudio realizado por Abbasi A y colaboradores en 2021 se demostré que la edad
se asocia significativamente con conocimiento y actitud, lo que puede traducir que el
conocimiento varia con la edad (21) asi mismo

Del Toro Rubio (22) en su estudio encontré6 que el nivel de conocimientos estaba
relacionada con la edad, pues a menor edad, menores son éstos; también pudo establecer
que el tener una pareja era un factor protector para realizar adecuadas practicas de cuidado
y manejo de la EDA.

Las diferencias entre el nivel de conocimientos de los cuidadores primarios puede estar
relacionado con diferencias geogréficas y culturales que afectan el acceso a la informacion;
en un estudio realizado por Yuksel Kagan en 2021 en Turquia se reporté que tener sélo la
educacion basica era una variable que afectaba el conocimiento sobre EDA, el 45% de las
encuestadas tenian la educaciéon media superior. El nivel de educacion materno afecta
positivamente las practicas relacionadas con la EDA en el domicilio, el entendimiento de la
severidad de la enfermedad y sus efectos negativos asi como la actitud para solicitar
atencién médica de manera oportuna.
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XIl. CONCLUSIONES

La diarrea en los nifios es una entidad muy frecuente a nivel mundial, con consecuencias
que pueden poner en peligro la vida, por lo que los conocimientos y las acciones que tomen
los padres de familia y los cuidadores de los nifios son determinantes para evitar
complicaciones a corto o largo plazo, de ahi que evaluar el grado de conocimientos y los
factores que influyen en favor o en contra de la EDA es fundamental para implementar
medidas que sigan capacitando a los padres para su manejo.

Con base a los resultados obtenidos de la encuesta realizada a los cuidadores primarios de
nifios menores de 5 afios en nuestro hospital, se obtuvo que el 68% de ellos cuenta con un
buen conocimiento de la enfermedad diarreica aguda, 75% tenian buenas actitudes y el
54% muy buenas practicas para su manejo, ademas se analizo la relacion entre las
variables sociodemogréficas, estableciendo que la escolaridad influye positivamente en el
nivel de conocimientos de los cuidadores primarios.

Por lo cual se puede concluir que el nivel de conocimientos que tienen los cuidadores
primarios de los nifios menores de 5 afios que acuden al servicio de urgencias del Hospital
Pediatrico Coyoacan es el adecuado, lo cual se puede explicar por el nivel de escolaridad
de los mismos, que puede estar influido por el acceso a servicios de educacion en esta
region de la Ciudad de México, lo que también implica un nivel bueno en cuanto a practicas
y actitudes, que puede diferir de lo encontrado en zonas marginadas no sélo del pais si no
de otras regiones del mundo.

Debido a lo anterior se debe reforzar los conocimientos adquiridos por los cuidadores
primarios, e incluir a los padres primerizos y los que tienen una escolaridad basica.
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XIlI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio se vio limitado por el tipo de poblaciéon que respondio el instrumento de
recoleccion de datos, puesto que la gran mayoria provenia de un medio urbano, donde
todos los servicios basicos de vivienda en la mayoria de las casas esta presente, y donde
la mayor parte de la poblacion tiene acceso a una educacion hasta medio superior, lo que
contrasta con estudios realizados previamente, donde se utilizaron en su mayoria
poblaciones rurales con menor grado de estudios y por lo tanto una menor preparacion para
el manejo de la enfermedad diarreica aguda.

XIV. PERSPECTIVAS

Los futuros estudios deberian ser multicéntricos, en varios hospitales de la ciudad que
posean servicio de pediatria en diferentes zonas geograficas y econémicas, donde exista
una variacion entre los servicios basicos a los cuales la poblacion tiene acceso, esto
ayudaria a tener una mejor vision de las areas de oportunidad donde se podria intervenir.

El contexto de valoracién de conocimiento de diarrea es amplio, factores como el nivel
sociocultural pueden influir en la toma de decisiones y practica de medidas adecuadas, por
lo que se deberd ampliar la investigacion a fin de definir el grupo de riesgo con sus
respectivas caracteristicas demogréficas.

Seria recomendable hacer un seguimiento al grupo de riesgo identificado, a fin de realizar
la valoracion del grado de conocimiento sobre el tema luego de haberles brindado
informacion adecuada.

Por otra parte, con la informacion obtenida, se podria iniciar intervenciones, como lo es la
estrategia de Atencion de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
implementada por la Organizacion Panamericana de la Salud y que en la actualidad es
considerada como uno de los pasos principales de atencién primaria en salud que ayuda a
mejorar la calidad de vida de los menores y disminuye los indices de morbimortalidad infantil
en nuestro pais, ya que es un instrumento eficaz que mejora los conocimientos y las
practicas de las familias de los nifios menores de cinco afios y también contribuye en la
prevencion de enfermedades y promocién de la salud. Con lo anterior se podria medir el
impacto obtenido posterior a la aplicacion de la intervencion, y de tener un buen resultado,
ser también aplicado en otras instituciones de salud, predominantemente en clinicas de ler
nivel de atencion y en zonas rurales donde es dificil el acceso a servicios de salud y de
educacion.

La obtencion de informacion a traves de preguntas a los cuidadores primarios no genera un
gasto significativo, por lo que se puede ampliar la poblacion de estudio en el tiempo y poder
repetir el cuestionario.
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TABLAS

Tabla 1. Escala de Deshidratacion Clinica (EDC)

Escala de Deshidratacion Clinica (EDC)

corporalde 1 a5 %

Caracteristicas 0 1 2
Apariencia general Normal Sediento, inquieto Somnoliento, piel
o letargico pero fria 0 sudorosa,
irritable al estimulo comatoso
Ojos Normal Discretamente Muy hundidos
hundidos
Membranas Humedas Pegajosas Secas
mucosas
Lagrimas Presentes Disminuidas Ausentes
Peso corporal Normal Pérdida de peso Pérdida de peso

corporal de mas
del 6 %

moderada a grave.

Score de: 0= sin deshidratacion, 1 a 4 = deshidratacion leve, 5 a 8 = deshidratacion

59; 132-152.

Fuente: Guarino A, et al ESPGHAN and NASPGHAN. Evidence Based Guidelines for
the management of acute gastroenteritis in children in Europe: update 2014. JN 2014;

Tabla 2. Evaluacién de la deshidratacion utilizando el método Dhaka

Método Dhaka

Se observa por lo
menos 2 signos,
incluyendo por lo
menos un signo
clave (*)

Evaluacién Plan A Plan B Plan C
Estado general Normal Irritable/hipoactivo* | Letargico/comatoso*
Ojos Normal Hundidos -
Mucosas Humedas Secas -
Sed Normal Sediento Incapaz de beber*
Pulso radial Normal Débil* Ausente*
Turgencia de la Normal Reducida* -
piel
Diagndstico Sin deshidratacion Deshidratacion. Deshidratacion

severa.
Se observa signos
de “deshidratacion”
mas al menos un
signo clave (*)

Tratamiento

Prevenir la
deshidratacién
Reevaluar
periédicamente

Rehidratar con
SRO a no ser que
no pueda beber.
Reevaluar
frecuentemente.

Rehidratar con
liquidos
intravenosos y
SRO.
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Reevaluar mas
frecuentemente.

*Signos clave

SRO = Soluciones de rehidratacién oral

Fuente: Farthing, M., et al. Acute Diarrhea in Adults and Children. J ClinGastroenterol.
2013; 47(1), 12—-20.

Tabla 3. Evaluacion de la deshidratacion por la OMS

Evaluacién de la deshidratacion en pacientes con diarrea

Evaluacién A B C
Estado general Normal, alerta Intranquilo, irritable Letargico o
inconsciente
Ojos Normal Hundidos Hundidos
Sed Bebe normalmente Sediento, bebe Bebe muy lento o es
0 no est4 sediento avidamente incapaz de beber

Pliegue cutaneo

Recuperacion

Recuperacion lenta

Recuperacion muy

DESHIDRATACION

clasifica como
ALGUN GRADO
DE
DESHIDRATACION

instantanea lenta
Decision El paciente NO Si el paciente Si el paciente
presenta SIGNOS | presenta dos o mas | presenta dos o0 mas
DE signos en B, se signos en C, se

clasifica como
DESHIDRATACION
GRAVE.

Tratamiento

Sequir el
tratamiento del plan
A.

Pesar al paciente si
es posible, y seguir
el tratamiento del
plan B.

Pesar al paciente si
es posible, y seguir
el tratamiento del
plan C
URGENTEMENTE.

*Signos clave

SRO = Sales de rehidratacién oral

Fuente: World Health Organization. The treatment of diarrhoea : a manual for physicians
and other senior health workers, 4th rev. 2005. World Health Organization.
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Tabla 4. Evaluacién del déficit hidrico de acuerdo a la OMS

Déficit hidrico

Evaluacién Déficit hidrico como porcentaje Déficit hidrico en ml/kg de
del peso corporal peso corporal
Sin signos de <5% < 50 ml/kg
deshidratacion
Algun grado de 5-10 % 50-100 ml/kg
deshidratacion
Deshidratacion > 10% > 100 mi/kg
grave

Fuente: World Health Organization. The treatment of diarrhoea : a manual for
physicians and other senior health workers, 4th rev. 2005. World Health Organization.

Tabla 5. Grado de deshidratacién por gastroenteritis en nifios.

Escala de Gorelick.

Ojos hundidos Pulso radial débil
Mucosas secas Taquicardia > 150 Ipm
Ausencia de lagrimas Respiracion anormal
Pérdida de turgencia de la piel Oliguria

Deterioro del estado general
Llenado capilar < 2 seg.

< 3 puntos = leve (<5%), 3-5 puntos= moderada (5-9%), 6-10 puntos = severa (>10%)

Fuente: Iramain R, Jara A, Martinez Tovilla Y, Cardozo L, Morinigo R, Rojas P, et al.
Consenso Internacional de Gastroenteritis Aguda en Urgencias. Comité de
Emergencias SLACIP. Pediatr 2017; 44(3): 249-258.

Tabla 6. Edades de los entrevistados.

Frecuencia | Porcentaje
(n) (%)
18 5 5.0%
19 5 5.0%
20 7 7.0%
21 3 3.0%
22 8 8.0%
EDAD 23 8 8.0%
24 5 5.0%
s | w0 | 00%
26 5 5.0%
27 8 8.0%
28 2 2.0%
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29 4 4.0%
30 6 6.0%
31 2 2.0%
32 5 5.0%
33 3 3.0%
34 1 1.0%
35 5 5.0%
38 2 2.0%
40 1 1.0%
41 1 1.0%
42 1 1.0%
44 1 1.0%
45 2 2.0%
Total 100 100.0%

Tabla 7. Estado civil de los entrevistados.

Frecuencia Porcentaje (%)
(n)
Casado 14 14.0%
Soltero 42 42.0%
Estado civil
Union libre 44 44.0%
Total 100 100.0%

Tabla 8. Ocupacion de los entrevistados.

Frecuencia | Porcentaje
(n) (%)
ninguna 5 5.0%
hogar a7 47.0%
informal 12 12.0%
Ocupacion empleado 34 34.0%
profesional 2 2.0%
total 100 100.0%

Tabla 9. Escolaridad de los entrevistados.

Frecuencia | Porcentaje

Q) (%)

Ninguna 2 2.0%
Escolaridad

Primaria 7 7.0%




Secundaria 45 45.0%
Medio superior 41 41.0%
Superior 5 5.0%
Total 100 100.0%
Tabla 10. Parentesco de los entrevistados.
Frecuencia | Porcentaje
(n) (%)
Madre 84 84.0%
Padre 10 10.0%
Parentesco
Otro 6 6.0%
Total 100 100.0%
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FIGURAS

Figura 1. Nivel de conocimientos.
Gréfico circular Recuento de CONOCIMIENTOS

CONOCIMIENTOS

B MAL CONOCIMIEMTO
M BUEN CONOCIMIENTO
B MUY BUEN CONOCIMIENTD

Figura 2. Actitudes de los entrevistados
Grafico circular Recuento de ACTITUDES

ACTITUDES

B MUY MALA ACTITUD
W MALA ACTITUD

M BUENA ACTITUD

B MUY BUENA ACTITUD
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Figura 3. Practicas de los entrevistados.
Grafico circular Recuento de PRACTICAS

PRACTICAS

B MALA PRACTICA
M BUENA PRACTICA
M VMUY BUENA PRACTICA
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ANEXOS

Anexo 1 Formulario de encuesta

o
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SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO, ACTITUDES ¥ PRACTICAS ACERCA DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA

Instrucciones: Lea defenidamerts y responda fodas a5 pregunias y marcar con (X) la respuesta o
respuestas que crea apropiada; Nenar las espacios an bianco cuando 588 Necesano.

1. DATOS DEL CUIDADOR PRIMARIO

Edad

Estado civil Saoifera (o) Urnidn fbre  Casada fo) Divarciada (o)  Viuda (o)

Ccupacign  Ningung Hogar Profesional  Informal Empleado
Escolaridad MNinguno Frimaria Secundaria  Medio superior p Superior

Residencia Rural Urbana

Parentesco Madre Padra Ofro:

A continuacian anconfrarg ung sane de prégunlas can Cinco opcionas de respuasia para marcar
aguella que astd mas acorde a sus conocimientos, actifudes y practicas frante al manejo de la diarrea
an los nifics menaras d@ cinco afios. 58 & recomiends leer detenidamente y marcar con (X] Ia
respuests que Ud. crea cormvenients. 5i fiene alguna duda pregunte

TA: totalmente de acuerdo DA: de acwerdo I indecizsa ED: en desacuerdo TD: iofalments en
dasacuardo

CONDCIMIENTOS TA |DA | I | ED [ TD

La diarrea es la presancia de 3 o mas evacusaones liguidas duranie el dia.

Cuando un nifia iene diarrea se debe confinuar con la lactanca mabema de manera nomal.

La diarrea también puede ser causada por beber agua de la llave y por noe lavar los alimentos de
manera adecuada.

La diarrea puede ser causada por mal de ojo, exossivo calor, la salida de los dientes, empacho.

Un mific con diamea == = deben dar alimentos enlstados, vegetales, gaseosa, alimenbos
Qrasos0s,

Cree Ud. Que la diarrea &5 causada por baclerias, virus, pardsilos.

Cres Ud. Oue &l suem oral casen s= prepara con un liteo de agua, dos cucharadas soperas de
ardcar, meda cucharada de sal, media cucharada de bicarboralo y & 2umoe de medio iman.

El sumrno de rehidratacidn oral ayuda a prevenir la deshidratscidn &n un nifio con diamea.

Cuando un rifio presenia deshidratacion, quiers decir que se: Encuentra con la boca seca, ojos
hundidas, lanls zin lignmas, se pane irmtable.

El nifia con diarrea no debe de comer nada mieniras que enga diarmrea, para evitar gue se llene
de gases.

El lavado de manos y de los alimenios de manera cormecta disminuyen los resgos de conlraes
diarrea.

ACTITUDES TA |DAa |1 | ED [ TD

| Ante el inicio de diamea en su nifio, usted le daria suerc de rehidratacion oral rapidaments.
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5i su mifio uviera dearmea por mas de dos dias usled bo levaria al cenbo de salud mas cercano
para su alencidn.

Sise presania un cuadro de diamea usted esperaria que su nifo se mejare 5o0i0, antes de buscar
ayuda

Si el nifio laclanle presentara diamea usied ya no le darfa leche malerna.

Las recomendaci ones que da la vecina sabre |a diarrea son mejores que ks que dan en & cenla
de zalud.

¢ Hary gue darle medicamenio al nifio para gues no lenga mas diamea?

Anle |a presencia de diamea en el menor, usied |e daria medicamentos que iene en la casa,

Si usted acudiria a un ceniro de salud por la presencia de diarrea en su nifio, usted cumpliria de
manera estricta o ratamiento que o médico e indica.

5i &l nific presenta diarrea, usted lo levaria donde & curandero para que (o oriente en remedios
naturales que pusda ulilizar,

PRACTICAS

TA

D&

Si el nifio presenta diarmea, usied lo frolaria con Ao yio reda para quitade los pardsilos.

Cuando & nifio presenta diamea, y no sabe odmo ralada, usied lo lleva al centro de salud
inmadi Flamenis.

Cuando o nific tierns dizmea usted o lleva a la famacia més cercana y b= compra los
medicamenios gue |& sugeran en la farmaca.

Si &l nifio presenta diamea usied le da susro cassm para reponer liguidos.

Cuarndo &l nific presenta disrrea usted b limpia &l estdmago con purganbes,

Cuando &l nific presenta diarrea usted le hace bafios con hierbas.

Usted == lava s manos anles de preparar los alimenbos y anbes de dar de comer al nifio.

A un nifio con diarmea usted b= da alimentios grasosos.

A un nifio con diarmea usbed b= da jugos dcidos [naranja, imdn o mandarnina).

Cuando &l menor Hene diarmea usted e da agua hervida, sopitas suaves sin condimentos.

Cuardo & rific tene diarmsa usted lo lleva a curandern las vecss que sea necesano

Usted manti=ne faado al nific, cuanda ene diamea

Cuando &l nifie tiene diamea usted le coloca un amulsio para protegerio del mal de oja.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION.
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Anexo 2. Consentimiento informado

ﬂ GOEBIERMD DE LA

r"zr 'r:'i d’ CIUDAD DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a: Madres, padres y cuidadores de nifios menores de 5 afios.

Titwlo de proyecto: CONOCIMIENTOS, ACTITUDES ¥ PRACTICAS SOBRE L& ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

DE LOS CUIDADORES PRINCIPALES DE MIROS DE 2 MESES A CINCO ARIDS QUE ACUGEN AL SERVICIO DE URGEMCIAS
DEL HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN

Nombre del Investigador Principal: Mariana Mendoza Gonedbez.

Fecha aprabacidn por el Comité de ética:

Estimadola) SeforSefora:
Usted ha ssdo invitado a participar en e presente proyecto de investigacion, el cual es desarmollado por el Hospital
Pediatrico Coyoacan. El estudio se realizard en el sendcio de ungencias de &ste hospital.

5l Usted decide partcipar en el estudio, es imporante gue coraidens la ssguente informacion. Siéntase Mbre de
pregurnitar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsio del presente esbudio es valorar sus conocimienios y las practicas gue formenian en sus hogares
cuando los nifles menores de 5 afos s enferman de diarea.

Le pedimos participar en ests estudio porgue usted forma parte de log cukdadorss principales gue brindan
atencion a estos pequelios.

Su participacidn consistird en:
- Fesponder una encussts en la gue usted contestard vanas preguntas relacionsdas con el tema antes
rmencionsdo.
- El cusstionario durard alrededor de 10 minutos y abarcard varias preguntas sobre los conocimientos que
pene sobre ka diames y cdma lo maneja usted en casa.

Al respander este cuestionario, nos ayudard a mejorar y realzar las intervenciones necesarias para ka prevencidn
de la Enfermedad diarrelca ageda en nifios. Toda la informacidn gue Usted nos proporcione para e eshedo serd
de cardcter estrictamente confidencial, serd utizada dnicaments por & equipo de investigacidn del proyecto y
no estard disponible para ningdn otro propdsito. Usted quedard identificadofa) con un ndmero y o con su
nombre. Loa resultados de este estudio seran publicados con fines centificos, pero se presentaran de tal manera

que no podrd gar identificadosa).

Su participacidn en este estudio es absolutaments voluniaria. Usted estd en plena libertad de negarnse a participar
o de retirar su paricipacion del mismo en cuakpsler moments. Su decisibn de participar o no en el estudio no
implcard ningdn tips de cormecuencia o afectard de ninguna manera en su atencidn en este hospaal,

Los riesgos potenciales que implican su paricipacsdn en este estudio son minémos. S alguna de las pregunias
l& hicieran sentir un poco incdmaodola), kene el derecho de no responderia. Usted no recibird ningdn pago por
participer en el estudo, ¥ tampocs implicand akpin costo pars usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: La nvestigedora prncipal de este estudio, Dra. Mariana Mendoza Gonzélez,
&5 responsable del ratameento y resquardo de bos dalos personales que nos proporcone, ks cuales serdn
protegidos conforme a lo depuesto por la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesidn de
Sujetos Obligados. Los daios personales gue b solicitarernos serdn utilizados exclusivamente para las
finalidades expuestas en este documnents. Listed puade solicitar la comeccion de sus datos o que sus datos se
eliminen de nuestras bases o retrar sU consentimianto para su uso. En cualgulers de estos casos le pedimos
dirigiree  al  Investigador  responsable  del  proyecto &  la  sigulente  direccidn de comeo
e lez mar{igmall cam.

5l usted nene alguna pregunta, comentaric o preccupacidn con respecto al proyect, por favor comunlquese con
la Imvestigadora responsable ded proyecto: Dra. Mariana Mendoza Gonzélez al sigulente comeo electrénico

mendozagonzales mar mmﬂl_mm

43



o

et M GOEBIERMNO DE L&
w‘ w CIVDAD DE MEXICO
o

5 usted tene preguntas generalkes relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
imvestigacsén, pueds comunicanse con la Dra. Caroling Salinas Owviedo, al teléfono 55 53 41 76 58 de
9:00 & 15:00 horas 6 si ko prafiers escibirle a la siguiente direccidn de comeo alectrdnico coel sedesadiomall.com

3

L5

5l usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copla de este documeante que le pedimoes sea tan
amabla de finmar.

Declaracidn de la persona que da &l consentimiento

*  5eme ha leido esta Carta de consentimienta.

®#  Me han explicado el estudio de investigacidn inctluyendo &l objetiva, los posibles riesgas vy beneficios, y otros
aspectos sobre mi participactidn en e estudio.

® He podido hacer preguntas relacionadas & mi participacidn en e estudio, v me han respondida
satisfactoriamente mis dudas.

% usted entiende Ls informacian que ke hemaos dado en este formatao, estd de acwerdo &n participar en este estudio, de
manera total o parcial, y también estd de acuerdo en permitic que su infarmacidn de saled se=a usada como e describit
antes, erntonces e pedimos que indique su consentimiento para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICAPANTE:
Nombre:
Firma:
Fecha/fora

TEETIGO 1
Nombre:
Firma:
[Relacidn con

la participante:
Fecha/ora:

TESTIGD 2

MNambre:
Firma:
[Relstidn con

la participante:
Fechafhora:

Mombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:

Focha/hora
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Anexo 3. Cronograma

Actividad/Mes

Jun-22

Jul-22

Presentacion
del proyecto

Recoleccioén
de datos

Procesamiento
de datos

Andlisis de
reultados

Informe final
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Anexo 4. Abreviaturas.

ACT. Agua corporal total

AIEPI . Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia

ECEH Escherichia coli enterohemorragica
ECEI. Escherichia coli enteroinvasiva
ECEP Escherichia coli enteropatogénica
ECET. Escherichia coli enterotoxigénica
EDC. Escala de deshidratacion clinica
ENSA. Encuesta Nacional de Salud

ENSANUT. Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon

ESPGHAN. Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica

IRA Infecciones respiratorias agudas

LEC. Liquido extracelular

LIC. Liquido intracelular

OMS. Organizaciéon mundial de la Salud

OPS. Organizacion Panamericana de la Salud
SRO. Soluciones de rehidratacion oral

THO. Terapia de Hidratacién oral.
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