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RESUMEN.

Antecedentes. La medicina, arte en evolucion, ofrece al médico auxiliares para enfrentar
compromiso de salud. Una principal patologia en México y pediatricos, es la enfermedad
diarreica aguda, como causante de deshidratacion y sus complicaciones; debemos
fortalecer las habilidades en médicos de primer contacto. Objetivos. Validar instrumento
de evaluacién, para nivel de aptitud clinica en diagnéstico y tratamiento de deshidratacion
por enfermedad diarreica aguda (EDA), de los médicos residentes de la U.M.F. no. 62 en
2017. Sujetos, material y meétodo, estudio observacional, analitico, transversal,
prospectivo y validacion de un instrumento de evaluacion. Se valido instrumento para
evaluacion, mediante método Delphi convencional, para conocer grado de aptitud clinica
en médicos residentes, para diagndstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad
diarreica aguda. Se aplico la evaluacion mediante examen impreso, 3 casos clinicos
problematizados reales, en instalaciones de la unidad destinadas a ensefianza. El grupo
conformado por 5 médicos expertos en diagndstico y tratamiento por deshidratacion por
EDA en menores de 5 afios. Andlisis estadistico. Para variables cualitativas mediante
gréficas y tablas, variables cuantitativas medidas de tendencia central, para confiabilidad
de instrumento, Kuder Richardson, para la seleccién de rangos de aptitud, formula de
Pérez y Viniegra, para comparacion de 2 grupos, método U de Mann Whitney.
Resultados: se validé instrumento con confiabilidad de 0.92. Conclusiones: el nivel de
aptitud clinica es medio en médicos residentes. Key Word: aptitud clinica, deshidratacion,

enfermedad diarreica aguda.



SUMMARY.

Background. Medicine, evolving art, offers the doctor assistants to face health
commitment. A major pathology in Mexico and pediatrics, is acute diarrheal disease, as a
cause of dehydration and its complications; We need to strengthen the skills in first-
contact physicians. Objectives. Validate evaluation instrument, for clinical aptitude level
in diagnosis and treatment of dehydration by acute diarrheal disease (EDA), of the
resident physicians of the U.M.F. No. 62 at 2017. Subjects, material and method,
observational, analytical, transversal, prospective study and validation of an evaluation
instrument. It was valid instrument for evaluation, using conventional Delphi method, to
know degree of clinical aptitude in resident physicians, for diagnosis and treatment of
dehydration by acute diarrheal disease. The evaluation was applied by means of a printed
examination, 3 real employees clinical cases, in units of the unit destined for teaching.
The group is composed of 5 medical experts in diagnosis and dehydration treatment by
EDA in children under 5 years of age. Statistical analysis. For qualitative variables using
graphs and tables, quantitative variables central tendency measures, for instrument
reliability, Kuder Richardson, for the selection of aptitude ranges, Formula de Pérez and
Viniegra, for comparison of 2 groups, Mann Whitney U method. Results: validated
instrument with reliability of 0.92. Conclusions: the level of clinical aptitude is average in
resident physicians. Key Word: Clinical aptitude, dehydration, acute diarrheal disease.
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.  MARCO TEORICO.

I.1 Desarrollo de Aptitudes.

A lo largo de la existencia del género humano, es evidente una constante evolucion de
sus actividades en general, la educacion, métodos de ensefianza y aprendizaje, asi como

la practica médica no pueden ser una excepcion.

En el quehacer del médico, tanto generalista como especialista, se expresa el grado de
pericia de este, para dar solucion a los problemas de salud que aquejan a la poblacion.
Esta caracteristica tan variable del clinico tiene vital trascendencia, dado que puede
afectar o beneficiar al enfermo que se encuentra a su cuidado, siendo el resultado de la
interaccién de un sin nimero de variables, las cuales involucran tanto al individuo que
adquiere el conocimiento, como a la o las personas encargadas de transmitirlo. En él
proceso de formacion de los médicos se busca que no solo adquieran el conocimiento, Si
no que lleguen a ser capaces de aplicarlo de la mejor manera posible para el beneficio
de una sociedad.

Para lograr formar esta capacidad, un fundamento primordial es este desarrollo es el
pensamiento critico. La critica puede y debe constituirse en el eje y la directriz de la
experiencia, ya que representa la opcion del conocimiento liberador que hace posible una
vida de autodeterminacion creciente, donde nuestros deseos e intereses mas genuinos

y dignos puedan encontrar satisfacciéon en serena armonia con nuestro entorno. !

Segun Piaget el conocimiento ocurre en virtud de la interaccién sujeto — objeto donde

ambos se transforman.

La critica pertenece al &mbito de las actividades mentales, no al de las funciones, y
entrafia el conjunto de actividades del intelecto que se entrelazan, organizan y orientan,
a partir de la experiencia reflexiva del sujeto para constituirse en una aptitud polifacética

y diversa, necesaria y decisiva para la elaboracién del conocimiento. ?



Se trata de una aptitud cognitiva pluripotencial de la mayor versatilidad, tiene un caracter
metodoldgico predominante porque su razon de ser es la elaboracion de un conocimiento
que tiene como horizonte y referente la superacion de la condiciéon humana. *

Cuestionar los supuestos del conocimiento es la clave de toda critica fecunda y de
alcances. En ausencia de este tipo de cuestionamiento permaneceran en la oscuridad
las razones profundas de nuestro proceder y poco avanzaremos en nuestra pretension

de superar las situaciones indeseables que afrontemos dia con dia. *

La critica se hace posible cuando se reflexiona sobre la experiencia, cuando meditamos

sobre lo que hacemos, sobre el cémo y el por qué lo hacemos. !

La lectura critica es una aptitud propia de la via autbnoma del conocimiento, se refiere a
la elaboracién que el lector realiza a partir de las fuentes de informaciéon que consulta,
esto significa que leer criticamente tiene poco que ver con la idea consumista de la
actualizacion. En el ejercicio de la medicina, la fuente de informacion por excelencia son
los articulos de investigacidn originales que aparecen en las revistas periddicas y en los
bancos y redes de informacion. La disponibilidad, practicamente ilimitada, resulta
abrumadora para cualquier profesional que pretenda estar al dia y no haya desarrollado
la aptitud para catalogar la informacion. El aprender a leer criticamente informes de
investigacién, al permitirnos distinguir lo valido de lo espurio, lo fuerte de lo débil, nos
hara progresivamente mas habiles y penetrantes para juzgar la informacion, y lo mas
relevante, al enriquecer nuestra experiencia, nos conducira por el camino de la

superacion permanente. !

La practica de la medicina es la expresion concreta de todos los recursos otorgados
previamente al profesional; esta ejecucion no es realizada en el vacio, mas bien, en un
contexto especifico; esto es, que la persona ademas de disponer de un bagaje de saberes,
debe poder utilizarlos oportuna y eficazmente considerando las condiciones o demandas
del medio; es decir, no sélo hay que dominar las acciones, sino sobre todo saber cuando

hay que utilizarlas. 2



Tomando en consideracion que el proceso de atencion medica tiene como proposito
cardinal, la resolucion del problema. Resolver un problema clinico entrafia toda una serie

de ramificaciones e interconexiones entre lo propiamente biolégico y lo psicosocial. 12

En nuestra cultura, hoy dia, el papel del paciente, lo asigna casi con exclusividad, el
meédico. Es este quien posee las atribuciones socialmente sancionadas, para reconocer
la enfermedad y eximir “oficialmente” al ahora paciente de las responsabilidades de su
vida social. El medico es también quien decide la reinstalacion del paciente en las tareas
cotidianas, cuando el problema se ha resuelto o aminorado suficientemente. Antes de
qgue el medico intervenga debieron haber ocurrido toda una serie de sucesos cuy a
resultante es la necesidad expresada de atencion médica. Para el médico, la resolucion
de un problema clinico esta en funcién del grado de conocimiento que logre de dicho
problema. Los alcances de su intervencién dependeran, en gran medida, de los
conceptos a través de los cuales interprete la realidad de su paciente. !

La resolucién tiene una gran diversidad de modalidades no solo por el diferente nivel de
intervencidn posible, sino también por la naturaleza del problema a enfrentar. Por otra
parte, si el padecer ocurre en ausencia de una enfermedad, es indispensable percatarse
que el problema clinico existe y requiere efectuar algun tipo de intervencion, que, aunque

sea un tanto inespecifica, de alivio al malestar. !



[.2 Aptitud clinica

La aptitud clinica se define como la evaluacion de la actuacion del médico ante
situaciones clinicas “problematizadas”, que le obligan a detectar, discriminar y optar entre
diferentes alternativas de interpretacion, decision y accion, a través de diferenciar lo

oportuno, util, beneficioso o perjudicial de las acciones médicas.®

La aptitud clinica apela a los atributos del médico, que le permiten tener una organizacion
direccional de las experiencias de aprendizaje en el sentido de la busqueda, el andlisis y
la reflexion de la informacion, que responden a una necesidad de conocimiento suscitada
por una situacion problema de la realidad concreta donde se actla, y permita alcanzar
una integracion de la teoria y la préactica, entendida como un flujo bidireccional
ininterrumpido entre la informacion y la accién, con la mediacion de la discusion analitica,

de lo que dependera sus alcances para a aportar el mayor beneficio posible al paciente.*

En la formacion de todo especialista en medicina, dos de las aptitudes prioritarias son la
aptitud clinica y la aptitud para el uso apropiado de las fuentes de informacion que

condensan los atributos que caracterizan idealmente a un especialista bien formado.*

La aptitud clinica se conceptualiza como la capacidad del educando para recuperar su
experiencia en el transcurso de su formacion, ante situaciones probleméticas en los
distintos espacios clinicos, en donde se analiza su criterio en la toma de decisiones en el
transcurso de la atencion del paciente. Uno de los puntos importantes en esta aptitud es
no consumir la informacién, sino elaborarla y transformarla, tomando como base la
experiencia reflexiva, el aprendizaje autonomo, la critica, la autocritica y la

autoevaluacion.®

Los componentes de la aptitud clinica se relacionan con la habilidad para reconocer

indicios clinicos, factores de riesgo, prondésticos o de gravedad, habilidad en la apropiada



seleccion y acertada interpretacion de los procedimientos de laboratorio y gabinete,
habilidad para seleccionar entre distintas posibilidad diagndsticas, terapéuticas, habilidad
para decidir acciones preventivas o terapéuticas apropiadas encaminadas a conservar o
recuperar la salud, disposicién para propiciar la participaciéon de otros colegas.®

Con el presente estudio buscamos evaluar la aptitud clinica de los médicos de primer
contacto en activo y en formacién, ya que sabemos que la prevencion y la deteccion
oportuna de cualquier patologia, abre puertas de oportunidad mejores para el enfermo,
en la mayoria de los casos, subsecuentemente se conseguiria disminuir periodos de

convalecencia, asi como recursos de atencién médica.

|.3 El médico Residente

El médico residente es el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica
receptora para realizar para realizar una residencia médica o especialidad, la que se
caracteriza por un conjunto de actividades académicas asistenciales y de investigacion
que debe cumplir durante el tiempo estipulado en los programas académicos y operativos
correspondientes. Ademas, estos deben estar avalados y supervisados por una

institucion universitaria.®

El médico residente es aceptado por una institucion de salud, publica o privada, avalada
por una instituciébn educativa universitaria, para lo cual, el médico debe aprobar
previamente una evaluacion nacional de caracter anual. Proceso que se formalizo desde
el 18 de octubre de 1983. Al tiempo que se crearon 2 comisiones interinstitucionales; la
comision de formacion de recursos humanos en salud y la comision de investigacion en
salud. Cuyos propadsitos son la educacion continua y especializacion de los médicos

generales.®



Dentro de sus objetivos de educacion se encuentran, el incremento de la calidad de la
educaciéon en todos los niveles, vincular la investigacion cientifica y el desarrollo
experimental con las necesidades del pais, elevando la calidad del personal médico y de
salud, propiciando el incremento de la investigacion.® Se encarga de coordinar el nimero

de plazas existentes para cada médico aspirante.

El médico familiar debe reconocer que se encuentra en una posicion privilegiada para
detectar problemas familiares teniendo los elementos suficientes para valorar la
intervencién a favor de la familia dependiendo de dos factores esenciales: el problema
encontrado y su propia capacidad resolutiva. Dado que en el proceso salud-enfermedad
intervienen cada uno de los miembros de la familia o bien los accesos a las redes de
apoyo social, es necesario investigar si el médico familiar tiene la aptitud de identificar los
factores que influyen en el proceso referido. Por ello es importante la intervencion del
médico familiar para hacer un andlisis de la funcionalidad de la familia a través de los
valores, creencias, conocimientos, juicios y criterios que determinan la salud del individuo
y del colectivo de sus integrantes. Cuando existen factores que alteran la armonia familiar,
como los econdémicos, enfermedad, farmacodependencia, etc. no sélo afectan al miembro
que la sufre, sino que repercuten en todo el conjunto familiar. La salud de los individuos
se encuentra influenciada por la vida familiar. Una alteraciéon en la salud reduce la
productividad, el desarrollo intelectual y la participacién social. La habilidad para definir
los elementos que permiten el estudio de la familia, debe desarrollarse desde la etapa de

formacion del médico familiar.®

Un proceso tan indispensable, como complejo, en la aptitud de los médicos, esta
constituido por la estrategia de ensefianza y aprendizaje, para la formacién del
profesional de la salud. En este rubro se integran un conjunto tan amplio de factores, que
seran decisivos en el método que utilizara el médico para dar solucidon a los problemas

de salud.



I.4 Enseflanza y Aprendizaje

La ensefianza como proceso adquiere sentido cuando impacta el aprendizaje. Ambos
procesos estan tan estrechamente relacionados que autores como De la Torre (1993)
han acufiado el concepto de “ensefiaje” como una forma de graficar la fuerte relacion que

deberia existir entre ambos procesos.’

Un estilo es la forma o el modo como algo se define. Al hablar de un estilo de ensefanza
o aprendizaje, se alude al conjunto de caracteristicas y rasgos fisiolégicos, cognitivos,
afectivos y sociales que funcionan como verdaderos indicadores de la forma como el

profesor se aproxima a la ensefianza y el estudiante al aprendizaje, respectivamente.’

De ahi la importancia de que en el proceso de ensefianza y aprendizaje se construyan
ambientes de aula que efectivamente potencien al estudiante y saquen lo mejor de él en

pos de lograr aprendizajes de calidad y una formacién integral del educando.’

Se considera vulgarmente que la memoria humana consiste simplemente en la retencion
a largo plazo (dias, meses, afos) de datos numéricos, fechas, nombres, enumeraciones,
definiciones e incluso textos mas amplios, para su reproduccion ulterior, del modo mas
preciso posible, incluso con idéntica expresion verbal. No se advierte que son también
contenidos de la memoria el aroma de la rosa, el sabor del limén, una melodia, un
especifico movimiento del golf, el camino de regreso a casa, la operacion de sumar o el
concepto de energia. Los procesos de la memoria operan, pues, respecto de conceptos,
imagenes visuales, olores, melodias, movimientos, etc. Que no consisten precisamente

en la retencion y reproduccion literal de determinadas expresiones verbales.®

Por otra parte, en el propio ambito de los estudios psicolégicos, la memoria humana habia
sido considerada como un proceso relativamente aislado e independiente del conjunto
del sistema cognoscitivo, cuya funcion consistia en la codificacion, almacenamiento o

retencion y recuerdo de silabas, trigramas, palabras, etc. 8



En el ambito escolar o académico frecuentemente suele vincularse la memoria a la
adquisicion, retencién, recuperacion y reproduccion literal, en un momento dado, de
contenidos verbales, sin ser, a veces, comprendidos por el aprendiz, por falta de
elaboracion de significados en el proceso de adquisicion o aprendizaje inicial. Sin
embargo, la retencion de expresiones verbales y su mecanica reproduccion literal ulterior,
s6lo corresponde a una de las posibilidades de la memoria humana, que se manifiesta
en el aprendizaje literal o verbalista, impropiamente aludido con la expresion “aprender

de memoria” como sindnimo de carencia de significado o comprensién.8

Por lo referido, no cabe duda de la importancia que tiene la forma en que se ensefia, y la
disposicion y técnica para aprender. El termino aprendizaje ha sufrido multiples
modificaciones, segun el avance en las técnicas y las caracteristicas generacionales de
los aprendices. En lo que hay consenso es en que el aprendizaje es el proceso o conjunto
de procesos a través del cual o de los cuales, se adquieren o se modifican ideas,
habilidades, destrezas, conductas o valores, como resultado o con el concurso del

estudio, la experiencia, la instruccioén, el razonamiento o la observacion. &

A esto habria que afadir unas caracteristicas que tiene exclusivamente el aprendizaje

Permite atribuir significado al conocimiento.
Permite atribuir valor al conocimiento.

(1 Permite hacer operativo el conocimiento en contextos diferentes al que se
adquiere nuevos (que no estén catalogados en categorias previa) y
complejos (con variables desconocidas o no previstas).

[0 El conocimiento adquirido puede ser representado y transmitido a otros
individuos y grupos de forma remota y atemporal mediante codigos complejos
dotados de estructura (lenguaje escrito, codigos digitales, etc.) Es decir, lo que
unos aprenden puede ser utilizado por otros en otro lugar o en otro tiempo, sin

mediacién soportes biolégicos o cddigos genéticos. @



Las estrategias mentales para aumentar la duracion de la retencion inmediata, a corto
plazo, se fundan en los efectos del repaso de mantenimiento. El procedimiento habitual
para prolongar la retencion a corto plazo, evitando la inminente pérdida de los elementos
informativos, consiste en la operacion de inmediato repaso mental, la repeticion en
lenguaje interno, subvocal o claramente oral, como ocurre ordinariamente con el niumero
telefénico que se pretende marcar, el codigo postal que se va a escribir, el nombre del
medicamento que se va a buscar o repeticion de la pregunta en tanto se elabora

mentalmente la respuesta.®

Los aprendices que disponen de mas experiencias y conocimiento previo identifican con
mayor facilidad la informacion relevante, centrando su atencion selectivamente en los
aspectos sustanciales. La efectividad de la percepcion, en el reconocimiento de patrones
e identificacion del objeto, depende también de la base de conocimientos en que se apoya,
particularmente importantes cuando se trata de la percepcidon compleja. En el
procesamiento cognitivo existe una intima interconexion entre percepcion, atencion y
memoria operativa. Esto es, en cualquiera de los procesos cognitivos, atencion,
percepcion o memoria actian conjuntamente, lo que constituye un factor decisivo en la

adquisicion, recuperacion y utilizacion del conocimiento.®

En el subsistema de la memoria a largo plazo o memoria permanente van sucesivamente
acumulandose e integrdndose ordenadamente, en grado diverso, los conocimientos
adquiridos a lo largo de la vida. Contiene, pues, el conjunto de resultados de las
experiencias, aconteceres y saberes adquiridos por una persona sobre si misma, acerca
del mundo y simbolos que los representan. A diferencia de la memoria operativa, a corto
plazo, la capacidad de la memoria a largo plazo es de una amplitud tedricamente ilimitada.
Asimismo, los contenidos retenidos pueden tener una duracion que abarca dias, meses,
afos o toda la vida. Uno de los investigadores que mas tiempo y esfuerzo ha dedicado al
estudio de la duracién de lo aprendido propuso la denominacion permastore (permanent-

store) o almacén permanente para la memoria a largo plazo.®



La retencion duradera de lo aprendido esta en funcion de la memoria en el ser humano,
€S un mecanismo compuesto por multiples vias, cada una de complejidad importante; y
se manifiesta por funciones basicas, expresada de una forma tan indispensable y comun,
gue no nos detenemos a pensar en todo el mecanismo que se necesita para lograr la
adquisicion de nueva informacion, retencion, y posterior recuperacion, en momentos o

situaciones requeridas por la cognicién o las actividades cotidianas.2

La memoria se divide en 2 subsistemas, el subsistema de la memoria operativa, a corto
plazo, correspondiente con la adquisicion de informacion en el mismo momento de su
interpretacion, cursando con breve retencion de lo que esta analizando. En otras palabras,
se encuentra transitoriamente activa en la conciencia la informacion en ese momento
procesada, la cual, posteriormente podra incluirse a la memoria de largo plazo,

produciéndose en ese momento el aprendizaje.®

En caso de la memoria a largo plazo, se van adquiriendo e integrando nuevos
conocimientos, de una forma organizada, en grado variable, segun las vivencias
individuales. Abarca el conjunto de resultados obtenidos a través de las experiencias,

vivencias y observaciones del individuo acerca de si mismo y del mundo que lo rodea.?

Se ha comprobado, que la duracion de los conocimientos esté relacionada directamente
con la forma en que se haya aprendido, teniendo como factores involucrados: la
implicacién del aprendiz, la organizacién de la informacion y la posterior utilizaciéon de los
conocimientos adquiridos. La memoria semantica incluye el conjunto de conocimientos
de los hechos, datos, conceptos, principios y generalizaciones que el individuo ha
integrado a lo largo de su existencia. En otras palabras, abarca el conocimiento general
de la persona, sin referencia a donde o cuando ha sido adquirido. La memoria episédica
por otra parte contiene informacién de hechos concretos, incluyendo; tiempo, lugar y

modo de adquisicion de la informacién.®
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La recuperacion es el proceso por el cual el conocimiento adquirido se rescata de la
memoria permanente, activandose en el momento o situacion requerida por la cognicion
y la accién humana. Se activa el conocimiento disponible en la memoria declarativa y
emergen de la memoria procedimental los procedimientos y habilidades que intervienen
en los procesos cognitivos y actividades o acciones, como la lectura o la danza.
Frecuentemente se recupera informacion de manera implicita, sin que se sea consciente
de ello. Mas, se requiere cierto esfuerzo y condiciones especificas para la recuperacion
o recuerdo de determinados saberes o datos previamente adquiridos, haciéndose de

manera explicita presentes en la conciencia.?

Por otra parte, el especificamente llamado efecto de recuperacion indica que los
sucesivos actos de recuperacion de lo aprendido surten un efecto positivo en la mejora
del aprendizaje y el rendimiento de la memoria. El proceso de recuperacion eficiente de
lo adquirido contribuye a su consolidacién, favorecida por la operacién consciente que
tiene lugar, cualquiera que fuere su objetivo primario de la recuperacion: prueba de
evaluacion, actividad de recapitulacion, utilizacion de lo aprendido o explicita ejercitacion
personal. Un factor relevante es que dichos actos de recuperacion tengan la pertinente
distribuciéon en el tiempo, segun un ritmo descendente de frecuencia, hasta alcanzar

intervalos relativamente largos.2

En realidad, el proceso de ensefianza y aprendizaje abarca procesos muy complejos, y
ricos en informacion, sin embargo, no es la funcién de este estudio, ahondar en ellos en
este momento. Pero se puede resumir en pocas palabas, que, en la forma de ensefiar y
aprender, el grado de aptitud sera mayor o menor, segun las caracteristicas de

educadores y aprendices.
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|.5 Validacion de un instrumento.

La forma en la que se prepara el profesional de la salud es a fin de cuentas la piedra
angular para lograr disminuir el impacto de las patologias en la poblacion. En México,
como en el resto de los paises en vias de desarrollo, una de las condiciones que
comprometen con mayor frecuencia la salud de la poblacion y en especial de las personas
en los extremos de la vida es la deshidratacién, la cual, a su vez, tiene su origen mas
frecuente en las gastroenteritis. Por todo lo anterior resulta importante el conocer el grado
de aptitud clinica del profesional de la salud, ya que se trata de una patologia de
incidencia importante, con peligrosas complicaciones para un grupo de la poblacion muy

susceptible.

Los exdmenes comunmente utilizados para la acreditacion del conocimiento en diversas
areas, incluyendo la competencia clinica, lo indagan disociando la teoria de la practica.
Por lo general predomina lo primero sobre el segundo. Por esta razon, lo que exploran
es la capacidad retentiva que es solamente un componente del conocimiento, acaso el

menos importante. °

El método Delphi es una herramienta confiable para lograr una valoracién de la
caracteristica del médico que se busca evaluar. Este se clasifica como uno de los
métodos generales de prospectiva, que busca acercarse al consenso de un grupo de
expertos con base en el andlisis y la reflexion de un problema definido. 1©

Se inicié en un marco mas bien profético, su nombre es la traduccion inglesa de Delfos,
antigua ciudad griega, sagrada y famosa por los oraculos en el templo de Apolo, que eran
fuente de enseflanza moral. Lo que se persigue con esta técnica es obtener el grado de
consenso o0 acuerdo de los especialistas sobre el problema planteado, utilizando los
resultados de investigaciones anteriores, en lugar de dejar la decision a un solo

profesional. 10
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En las disciplinas no exactas, en situaciones de incertidumbre o cuando se carece de
informacion objetiva es apropiado utilizar como recurso el juicio subjetivo de expertos, el
juicio subjetivo de un solo experto esta sujeto a numerosos sesgos e imperfecciones, y
al limitarse al conocimiento y experiencia de una persona suele resultar una estimacion
imprecisa. La calidad del juicio subjetivo grupal generalmente es superior al de un

individuo debido a la mayor informacién de la que dispone un grupo. *°

La etapa béasica de la técnica Delphi consta de, realizar primeramente una pregunta
abierta, la pregunta se responde por los expertos y se envia al grupo coordinador, con
las respuestas iniciales se elaboran los reactivos, para que los expertos puedan
valorarlos, jerarquizarlos o compararlos. Las preguntas que se presentan a los expertos
deben ser claras, precisas y cuidando de no inducir respuestas. Las respuestas de los
expertos recibidas individualmente deben ser integradas, ya sea para la realimentacion
de las fases intermedias o para la presentacion de resultados finales. Por lo general, el
criterio practico para finalizar el proceso, es utilizar dos o tres rondas, aunque los mas

indicado es aplicar el criterio de estabilizacion. 1©

Es importante percatarnos que el nivel de las actividades es el Unico que brinda una
expresion cuantificable del cumplimiento de las politicas. Esto significa que cuando
recurrimos solo a los indicadores cuantitativos para valorar el desempefio institucional,
perdemos de vista todo ese trasfondo de la complejidad organizativa y sus niveles

jerarquicos, al igual que sus efectos determinantes en la cualidad de las actividades. !
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1.6 Deshidratacion por Enfermedad Diarreica Aguda.

Un problema de salud que requiere conocer la capacidad de los médicos para el correcto
diagnéstico y tratamiento, lo constituye la deshidratacion en los menores de 5 afios, el

cual tiene su origen mas frecuentemente en la enfermedad diarreica aguda.

La deshidratacion se define como un estado clinico, en el cual existe una perdida en
grado variable de agua y electrolitos en el organismo. Se considera una de las principales

complicaciones de los cuadros gastrointestinales, sobre todo en pediatricos.*?

También se puede definir como el estado resultante de una pérdida excesiva de agua del

organismo.

Otra condicion frecuente en la poblacion en condicién de pobreza es la malnutricion, lo
gue aumenta la susceptibilidad en los menores de 5 afios de padecer una enfermedad
diarreica aguda, y por consecuencia; deshidratacion u otras complicaciones. La
malnutricibn aguda grave y la enfermedad diarreica conforman un circulo vicioso: una

enfermedad aumenta la probabilidad de la otra y su gravedad, y viceversa.'?

Los factores causales de las enfermedades diarreicas son la falta de higiene y el contacto
con alimentos o agua contaminados. Estas enfermedades son muy habituales en los
paises en desarrollo, en los que hay unos 1 000 millones de personas que carecen de
acceso a agua salubre y unos 2 500 millones de personas que carecen de acceso a
servicios basicos de saneamiento. Cada afio se producen 2 000 millones de casos de
enfermedad diarreica en todo el mundo, y aproximadamente un millon y medio de nifios

mueren por esta causa.'?
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En nuestro pais se ha reducido de manera significativa la mortalidad por esta enfermedad,
principalmente en menores de 5 afios de edad, esto es debido a las acciones y politicas
de salud que se han establecido, tales como; la creacién de la CONAGUA, la vacunacion
contra el sarampion y rotavirus, aplicacion de vitamina A y albendazol en las Semanas
Nacionales de Salud, promocion de la lactancia materna, asi como, la terapia de
hidratacion oral siendo esta una de la estrategias mas importantes que ha disminuido

drasticamente la mortalidad por esta enfermedad.3

En el campo de las enfermedades infecciosas, es importante contar con un sistema de
vigilancia epidemioldgica que permita identificar de manera oportuna los potenciales
riesgos a la salud y emitir alertas para el establecimiento de medidas de prevencion y
control. Si bien es cierto que la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) esta considerada
dentro del SINAVE, también lo es que la amplia gama de manifestaciones clinicas impide
caracterizar aquellos agentes etiolégicos que causan mayor dafio a la salud de la
poblacién, dados los problemas de suficiencia de recursos materiales y humanos para su
abordaje. Por tal motivo se establece como estrategia complementaria de la vigilancia
epidemiologica de EDA el Nucleo Trazador de Vigilancia Epidemioldgica (NuTraVE), con
lo cual se fortalecera la notificacion oportuna de los casos, se contara con informacion de
alta calidad, se asegurarad la toma de muestras y un diagnostico etiolégico de la
enfermedad, que permitira el establecimiento de medidas de mitigacibn de forma
oportuna. ElI NuTraVE constituye un sistema de vigilancia novedoso de vigilancia
centinela con enfoque sindromatico, que, a través de su ubicacion estratégica, facilita la
vigilancia de agentes infecciosos que no son factibles mediante estrategias del sistema
convencional. Para operar este sistema y lograr su objetivo se requiere de una adecuada
capacitacion del personal, contar con la infraestructura para el diagndstico del laboratorio,
un sistema informatico eficaz y una adecuada coordinacion entre el sistema de vigilancia,

los laboratorios y el personal clinico.14 15
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En México, posterior a un decremento en el numero de EDA en el periodo del 2001,
cuando se notificaron 6 908 455 casos, al 2007 con 5 450 089 notificaciones, se mostro
un decremento de 21%. Posteriormente se observa una leve tendencia ascendente hasta
el 2011 donde se registran 6 030 193 casos con una tasa de incidencia de 5 521 casos

por 100 000 habitantes, incremento de 10.6% con respecto a lo observado en 2007. 415

Las prevalencias de EDA en los menores de cinco afios en las dos semanas previas al
levantamiento de las encuestas fueron 12.6, 13.1 y 11.0% para ENSA 2000, ENSANUT
2006 y ENSANUT 2012 respectivamente. 1415

El andlisis comparativo muestra que:

La prevalencia de diarreas en nifios menores de cinco afos fue de 13.1% en 2006 (IC:
12.0-14.2) y la registrada en 2012 de 11.0% (IC: 10.2-11.8), lo que muestra una

disminucién estadisticamente significativa. 14 1°

En los nifios menores de un afio, la prevalencia de diarreas en 2006 fue de 15.7% (IC:
13.3-18.5) y en 2012 de 12.5% (IC: 10.6-14.7). Esta disminucion no fue estadisticamente

significativa.'# 1°

El grupo con prevalencias consistentemente mas altas a lo largo de los diferentes

periodos fue el grupo de un afo, particularmente en nifios.

Las proporciones de EDA en areas rurales fueron de 12.2, 13.1 y 12.3%; y en areas
urbanas de 13.1, 12.8 y 10.5%, en la ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

respectivamente. 14 1°
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En los paises en vias de desarrollo es un problema prioritario, a pesar de todo el
conocimiento, investigacion y difusion, con que se cuenta hoy en dia, no se ha podido

limitar de la manera deseada, su impacto en la salud de la poblacién en riesgo.

La diarrea es una enfermedad caracterizada por la evacuacion frecuente de deposiciones
anormalmente blandas o liquidas que contienen mas agua de lo normal, lo cual implica
pérdida de sales (electrolitos), importantes para mantener el estado de hidratacion del

individuo. También pueden contener sangre, en cuyo caso se conoce como disenteria.
16 17

Los microorganismos comunmente asociados a diarreas son: Rotavirus, Shigella,
Salmonella y Célera. Estos agentes generalmente se diseminan por via fecal-oral (ano-
mano-boca), producto de la ingestibn de agua o alimentos contaminados con
microorganismos infecciosos provenientes de la materia fecal, o el contacto directo con

residuos fecales. 1617

Los patégenos mas comunes dentro de la poblacion infantil mexicana son:

El rotavirus, cuyo periodo de incubacion oscila entre 1 - 3 dias. El espectro clinico de la
infeccidn por rotavirus presenta limites amplios: puede cursar de manera asintomatica,
dar lugar a una diarrea acuosa con duracion limitada hasta una diarrea severa con vomito,
fiebre y deshidratacion. Las severidades de las manifestaciones clinicas dependen del

serotipo o subtipo, la edad y condiciones previa de salud.!®

El vomito es un signo importante y muy frecuente. Puede presentarse antes que la
diarrea; ésta es de tipo acuoso y se asocia a deshidratacion, que puede ser muy severa.
Otros signos y sintomas: fiebre de corta duracion, mialgias, cefalea y en ocasiones, datos

respiratorios.®
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Existen diversos métodos que se pueden emplear para realizar el diagndstico de rotavirus
y, como en otros procedimientos de laboratorio, la técnica de eleccion dependera del
equipo y reactivos de que se disponga en el mismo. A pesar de que el diagndstico es
principalmente clinico, las caracteristicas del cuadro causado por rotavirus son
inespecificas, por lo tanto, la confirmacion de la infeccion es mediante el diagnostico
etiologico en el laboratorio a partir de muestras fecales. Uno de los métodos disponibles
en el mercado para el diagnostico de rotavirus es la deteccidn de antigeno viral especifico
comun a todos los rotavirus del grupo A por inmunoensayo (ELISA). Las cepas se
caracterizan mediante pruebas inmunoldgicas enzimaticas o retrotranscripcion acoplada
a la reacciéon en cadena de la polimerasa (RT-PCR), hibridacion de acidos nucleicos y
cultivo celular, utilizadas en el campo de la investigacion. (Vila et al., 2009; Dey et al.,
2009). El tratamiento se basa en rehidratacion oral y otras medidas de sostén, no siendo
necesario el uso de antibioticos una vez confirmado el origen viral de la diarrea. En
México se encuentran disponibles las vacunas RotaTeq (pentavalente) y Rotarix
(monovalente). (Vesikari. 2012; Esona. 2015). 2°

El norovirus pertenece a la familia Caliciviridae incluye virus de RNA de una sola cadena,
en sentido positivo, sin envoltura, con un diametro de 27-38 nm, patégenos de humanos
y otros animales. Presenta cuatro géneros: Lagovirus, Vesivirus, Norovirus y Sapovirus,

varios de los cuales comparten caracteristicas.?123

Se estima que los norovirus son causantes de la gran mayoria de las gastroenteritis
epidémicas de origen no bacteriano en el humano, principalmente en la poblacién infantil,
pero no limitada a ella, puesto que se han reportado con mayor frecuencia brotes en
sujetos adultos. El desarrollo de técnicas diagndsticas moleculares ofrece una
perspectiva mas clara del importante papel que juegan actualmente en la etiologia de las
gastroenteritis agudas. Se considera que los norovirus son la causa principal de
gastroenteritis aguda en paises desarrollados (1 de cada 5 casos de gastroenteritis), en
tanto que en paises en desarrollo se estiman como agentes causales en uno de cada 6
casos. (CDC. 1014)
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Los norovirus se transmiten por la via fecal-oral, ya sea por consumo de alimentos o agua
contaminados con materia fecal o a través del contacto directo. Existe evidencia sobre la
transmision por vomito en aerosol (pequefias gotas eliminadas expulsadas bajo presion).
Se consideran los principales agentes viricos de gastroenteritis agudas en paises

industrializados.16:23

En la clinica, su periodo de incubacion de la gastroenteritis asociada a norovirus es de
alrededor de 24 - 48 horas, pero la enfermedad también puede manifestarse al cabo de
12 horas de exposicion. El cuadro clinico es de presentacion aguda, con vomito, nausea,
diarrea acuosa sin sangre, calambres abdominales. En ocasiones se detecta febricula.
En los nifios se aprecia diarrea con mayor frecuencia que el vémito. La deshidratacion es

la complicacion mas frecuente en infantes y ancianos.623

No existe un tratamiento especifico. Es necesario la rehidratacion y correccién de
trastornos electroliticos, por via oral o intravenosa. Los adenovirus humanos se
encuentran asociados a una amplia gama de manifestaciones clinicas que incluyen
infecciones en vias respiratorias, de la conjuntiva y gastrointestinales. Estos virus
pertenecen a la familia Adenoviridae, su genoma esta constituido por DNA de doble
cadena (dsDNA) que se encuentra rodeado por una capside proteica de
aproximadamente 70 nm de didmetro, no presentan envoltura lipidica y poseen una
simetria icosaédrica. Se han logrado identificar 41 serotipos diferentes de adenovirus

distribuidos en 6 grupos (A-F).

Los serotipos 40 y 41 (adenovirus entéricos) han sido reconocidos como agentes
importantes causales de gastroenteritis aguda en nifios menores de 5 afos y
principalmente en el primer afio de vida, es poco comun en adultos, aunque se han

detectado en brotes nosocomiales.??
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Los adenovirus son responsables del 5-20% de las gastroenteritis en nifios pequefios y
representan el segundo agente viral mas comun causante de diarrea después de los
rotavirus. La infeccion por adenovirus se observa en varios paises sin considerarse
endémica de alguna zona en particular, infectando de igual forma a nifias y nifios en
cualquier época de afio ya que no se han presentado patrones de estacionalidad para la
infeccion. En paises como China, Guatemala y Estados Unidos se han reportado del 5 al
18% de infecciones causadas por este agente viral y en menor porcentaje (2%) en
Tailandia y Brasil.?

La transmision del virus es por via fecal-oral y de persona a persona, presenta un periodo
de incubacion de 8-10 dias y la enfermedad dura de 5-12 dias, sin embargo, se puede
prolongar por mas de 2 semanas, generalmente la diarrea es acuosa y mas prominente
que en otras infecciones gastrointestinales. Los adenovirus entéricos no producen
nasofaringitis o queratoconjuntivitis como sintoma primario a diferencia de los otros
adenovirus y se caracterizan por presentar nauseas, vomito, diarrea, dolor abdominal y

fiebre.

Los métodos para el diagnéstico de adenovirus incluyen la deteccion directa del virus por
microscopia electrénica, de las proteinas virales por ELISA o aglutinacién en latex y la

detecciéon de inmunoglobulinas especificas.??

Dentro de las gastroenteritis bacterianas en la poblacién infantil mexicana, destacan por

su frecuencia:

La Salmonella es un bacilo gramnegativo movil que origina en el ser humano una gran
variedad de infecciones. Se debe pensar en esta enfermedad en cualquier proceso febril
persistente con afectacion del estado general, sobre todo en aquellas personas

procedentes de paises en vias de desarrollo 0 en casos de viajeros. En la salmonelosis
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no tifoidea se debe tener presente que podemos estar ante esta patologia cuando se
presente un cuadro habitualmente febril, con dolor abdominal, nauseas, vomitos y diarrea
de caracteristicas inflamatorias. El diagnostico diferencial de la fiebre tifoidea incluye un
namero importante de entidades, desde enfermedades infecciosas, pasando por
patologias inflamatorias (apendicitis, colecistitis, enfermedad inflamatoria intestinal) hasta
entidades neoplasicas (linfoma, etc.). En el caso de fiebre tifoidea el tratamiento se basa

en fluorquinolonas o cefalosporinas de tercera generacion.

En el caso de la gastroenteritis por salmonelosis no tifoideas so6lo se deben tratar con
antibioticos, por regla general, los pacientes inmunodeprimidos y aquellos que presenten

enfermedad grave.?

En la infeccidén gastrointestinal por Campylobacter jejuni, por lo general es auto limitada.
Se caracteriza por diarrea acuosa, fiebre, dolor abdominal, calambres y retortijones. Es
la infeccibn mas comun que se presenta, siendo el prototipo de las Campylobacterias:
Campylobacter jejuni. 30,31. En los EUA se ha estimado que cada afio existen 2.1 a 2.4
millones de casos humanos infectados por Campylobacter, caracterizada por diarrea,
fiebre y dolor abdominal, son los sintomas mas comunes. Sin embargo, los sintomas y
signos no son distintos a otras infecciones causadas por otras bacterias, lo que dificulta
al médico el diagnéstico. El periodo de incubacion es de 2 a 5 dias, pero puede
extenderse hasta los 10 dias. Se ha observado que el 50% de los pacientes con diarrea
es precedida por un periodo febril, malestar generalizado, mialgia, dolor abdominal y
fiebre que puede llegar a los 40 °C. Es habitual que se presente un periodo prodrémico
con fiebre, cefalea, mialgia y malestar general entre 12 y 24 h, antes del inicio de los
sintomas.30-32 Al inicio de la infeccion la materia fecal es acuosa, pero a medida que
progresa la enfermedad ésta se torna sanguinolenta con tenesmo, el cual es un sintoma

comun.?®
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En la materia fecal puede observarse sangre fresca al tercer dia. La diarrea puede oscilar
en severidad desde materia fecal blanda hasta liquida o sanguinolenta. Puede haber mas
de 10 evacuaciones en el peor dia de la enfermedad. El dolor abdominal puede ser de
tipo colico que disminuye durante la defecacion. En el analisis de las heces al microscopio
se observa un exudado inflamatorio con infiltrado de leucocitos, asi como un gran nimero
de Campylobacterias, las cuales pueden reconocerse por sus caracteristicas
morfoldgicas. Es raro que se presente vomito. La diarrea puede continuar por 2 o 3 dias,
asi como también pueden persistir el dolor abdominal y malestar aun cuando no haya

diarrea.?42>

En la mayoria de los casos por Campylobacter jejuni, no es necesaria la terapia con
antibiéticos y por lo general la enteritis causada por esta bacteria tiene buen pronéstico,
con la reposicion de liquidos y electrélitos, lo cual constituye la piedra fundamental del

tratamiento.

Los pacientes con infecciones por Campylobacter muy deshidratados deberan ser
sometidos a una expansion rapida de volumen mediante el uso de soluciones

intravenosas de electrélitos disueltos en agua.?122:25

La infeccion por Shigella afecta a la porcion distal del intestino delgado y al intestino
grueso. Se caracteriza por diarrea acompafada de fiebre, nauseas y a veces vomitos,
coblicos y tenesmo (inflamacion del intestino que causa sensacion de necesidad de
defecar, aunque los intestinos estén vacios, acompafiado de dolor célico). En los casos
caracteristicos, las heces contienen sangre y moco (disenteria), como consecuencia de
la aparicion de Ulceras en la mucosa y microabscesos confluentes en las criptas del colon.
Las convulsiones pueden ser una complicacién importante en nifios de corta edad. Su
baja dosis infectiva, entre 10 a 200 células, predispone a una alta frecuencia en el
contagio por la ruta fecal-oral cuando los habitos de higiene no son adecuados y en

condiciones de hacinamiento (carceles, guarderias, hospitales, psiquiatricos,
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campamentos de refugiados, residencias de ancianos). Pueden producirse infecciones
leves y asintomaticas que suelen auto limitarse en 4 a 7 dias, como en el caso de
infecciones por Shigella sonnei. En cambio, Shigella dysenteriae tipo 1 suele ocasionar
cuadros graves y complicaciones como perforacion intestinal, megacolon téxico y
sindrome urémico hemolitico, con una tasa de letalidad de hasta 20 % en pacientes
hospitalizados. Algunas cepas de Shigella flexneri pueden causar artropatia reactiva
postinfecciosa (antiguamente llamado sindrome de Reiter), en particular en personas con

predisposicion genética.

El periodo de incubaciones generalmente de 1 a 3 dias. El periodo de transmisibilidad
comprende desde la fase aguda de la enfermedad y hasta que el microorganismo ya no
esta presente en las heces. El estado de portador asintomatico en raras ocasiones
persiste varios meses, periodo durante el cual puede transmitir la enfermedad. La
inmunidad es especifica de serotipo, una vez sufrida la infeccion no es probable que la

persona se infecte con el mismo serotipo de Shigella por varios afios.?122:25

En la giardiasis (G. lamblia y G. duodenalis) tenemos a la parasitosis intestinal mas
frecuente a nivel mundial, con distribuciéon universal. Tras la ingesta de quistes del
protozoo, éstos dan lugar a trofozoitos en el intestino delgado que permanecen fijados a
la mucosa hasta que se produce su biparticion, en la que se forman quistes que caen a
la luz intestinal y son eliminados con las heces. Los quistes son muy infectantes y pueden
permanecer viables por largos periodos de tiempo en suelos y aguas hasta que vuelven
a ser ingeridos mediante alimentos contaminados. Muy frecuente en nifilos de zonas
endémicas y adultos que viajan a este tipo de lugares. Clinica La sintomatologia puede
ser muy variada, desde asintomatico; mas frecuente en nifios de areas endémicas, o
giardiasis aguda, con diarrea acuosa que puede cambiar sus caracteristicas a
esteatorreicas, deposiciones muy fétidas, distension abdominal con dolor y pérdida de
peso; o giardiasis cronica, que cursa con sintomatologia subaguda y se asocia con signos

de malabsorcion, desnutricién y anemia.
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En su diagnéstico, se realiza la determinacion de quistes en materia fecal o de trofozoitos
en el cuadro agudo con deposiciones acuosas. Es importante recoger muestras seriadas
en dias alternos, pues la eliminacion es irregular y aumenta la rentabilidad diagndstica.
En el caso de pacientes que presentan sintomatologia persistente y estudio de heces

negativo se recomienda realizacion de ELISA en heces.1921.25

Para el tratamiento y la prevencidén tenemos que el porcentaje de resistencia de Giardia
a metronidazol estd aumentando, por lo que es necesario conocer alternativas eficaces.
Es importante extremar las medidas que controlen la contaminacion fecal de aguas, asi
como la ingesta de alimentos y bebidas en condiciones dudosas en viajes a zonas

endémicas.26

La otra parasitosis con alta frecuencia en nuestra sociedad, es la amebiasis (Entamoeba
histolytica/dispar) en cuya etiopatogenia tras la ingestidbn de quistes contenidos en
alimentos y aguas contaminadas o por déficit de higiene en manos, los trofozoitos
eclosionan en la luz intestinal y colénica, y pueden permanecer en ese lugar o invadir la
pared intestinal para formar nuevos quistes tras biparticion, que son eliminados al exterior
por la materia fecal y volver a contaminar agua, tierra y alimentos. En el proceso de
invasion de la mucosa y submucosa intestinal, producen ulceraciones responsables de
parte de la sintomatologia de amebiasis, asi como la posibilidad de diseminacion a
distancia y afectacion de otros 6rganos diana (absceso hepatico). Su clinica es Muy
variada, desde formas asintométicas, hasta cuadros fulminantes. La amebiasis

asintomatica representa el 90% del total.

La amebiasis intestinal invasora aguda o colitis amebiana disentérica, con gran niumero
de deposiciones con contenido mucoso y hematico, tenesmo franco, con volumen de la
deposicion muy abundante en un principio y casi inexistente posteriormente, dolor

abdominal importante, tipo cdlico.
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En casos de pacientes desnutridos o inmunodeprimidos pueden presentarse casos de
colitis amebiana fulminante, perforacion y formacién de amebomas con cuadros de
obstruccion intestinal asociados. En la amebiasis intestinal invasora cronica o colitis
amebiana no disentérica, cursan con dolor abdominal tipo célico con cambio del ritmo
intestinal, intercalando periodos de estrefiimiento con deposiciones diarreicas, tenesmo
leve, sensacion de plenitud postprandial, nduseas, distension abdominal, meteorismo y
borborigmos. El Diagndstico se realiza mediante visualizacién de quistes en materia fecal
o de trofozoitos en cuadro agudo con deposiciones acuosas. Para diferenciar a E.
histolytica, ameba patdégena; de E. dispar, ameba no patdégena, que no precisa
tratamiento, es necesario una PCR-RT, prueba que solo puede realizarse en algunos en
centros especializados. En el tratamiento y prevencion; el portador asintomatico tiene un
papel fundamental en la perpetuacion de la endemia; la amebiasis intestinal tiene,
ademas, tendencia familiar y predominio en grupos hacinados, por lo que resulta

fundamental extremar las medidas de higiene personal y comunitarias.

En apoyo con antiamibianos luminales y sistémicos, paromomicina, de 25-35 mg/kg/dia
cada 8 horas, por 7-10dias o lodoquinol, 30-40 mg/kg/dia cada 8 horas por 20 dias, se
realiza quimioterapia para el portador asintomatico. En la amibiasis intestinal diarreica
podemos utilizar el esquema consistente en metronidazol, de 30-50 mg/kg/dia cada 8
horas por 10 dias o tinidazol, 50-60 mg/kg/dia 24 horas, por 3 dias y paromomicina 25-
35 mg/kg/dia cada 8 horas por 10 dias o lodoquinol, 30-40 mg/kg/dia cada 8 horas por
20 dias.182127

El nimero de evacuaciones intestinales varia segun la dieta y la edad de la persona,
generalmente se define como diarrea cuando se presentan tres 0 mas evacuaciones
intestinales blandas o liquidas por dia (24 horas). Segun su duracion, la diarrea puede
clasificarse como aguda o persistente. La aguda comienza subitamente y tarda menos

de dos semanas. La persistente comienza como diarrea aguda, pero dura 14 dias o mas.
16 17
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Se estima que del total de muertes que ocurren por diarrea en todo el mundo, mas del
90% ocurren en nifios menores de 5 afios. En referencia a los grupos de edad, del 75-
80% de los casos se produce en lactantes menores de 12 meses, y mas de un 90% en

menores de 18 meses.1617

Dentro de las causas mas comunes, estan las gastrointestinales, y dentro de este grupo,
la gastroenteritis aguda, seguidos del vomito y los sindromes malabsortivos. Dentro las
causas extraintestinales, que son mucho mas raras, se encuentran el golpe de calor,

causas metabdlicas y las perdidas excesivas de agua y electrolitos. 28 2°

Los factores de riesgo para la poblacion infantil, para sufrir una enfermedad diarreica
aguda, se encuentran: la edad, el estado nutricional, suspension de lactancia materna, la
no administracion de electrolitos, la intensidad de la diarrea y el agente etioldgico. Todo
esto esta relacionado con el tipo de deshidratacién que se puede presentar, dentro de los
paises emergentes se denomina a la deshidratacion hipotonica, y en los paises

desarrollados son del tipo hiperténicas. 2°

El suministro de agua potable y la eliminacion sanitaria de las excretas contribuye a
reducir el riesgo de infeccién intestinal. Sin embargo, esta condicién no es suficiente para
eliminar completamente la probabilidad de enfermar ya que se necesitan, ademas, la
concurrencia de otras caracteristicas individuales, familiares y del entorno para lograrlo.
(Romero Cabello, 2002) La demora en la busqueda de atencion de la diarrea aguda es
una de las causas que muchas veces contribuyen a empeorar el prondstico en los
menores de edad y puede ser determinante de la muerte. Un factor que limita o frena la
busqueda de atencion es la dificultad para reconocer los signos de gravedad del episodio
diarreico. (Romero Cabello, 2002.) Es por eso que existe la necesidad de estandarizar
practicas preventivas, diagndésticas, terapéuticas y prondsticos de la diarrea aguda en

nifios y nifias menores de 5 afios.
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Como consecuencia de la enfermedad diarreica causada por las entidades previamente
mencionadas, los enfermos se ven expuestos a sufrir pérdida importante de liquidos y

electrolitos, lo cual es lo primero que estamos obligados a evitar.

El contenido de agua en el cuerpo humano representa hasta el 80% del peso corporal en
los recién nacidos, cifra que va disminuyendo a partir del afio, hasta alcanzar el 60% en
el adulto. El agua corporal se va distribuyendo en los compartimientos, intracelular y

extracelular.14

En porcentaje de peso corporal, el liquido intracelular representa del 30 — 40%, y el
extracelular de un 20 -25%, de lo que un 3 — 5% corresponde al plasma y un 15% al

intersticio.l’

Las concentraciones de solutos son diferentes en cada uno de los compartimientos
corporales, sin embargo, la osmolaridad del espacio intra y extracelular, son equiparables.
La osmolaridad plasmatica normal es de 285-295 mOsm/l. Si llegara a presentarse una
diferencia de osmolaridad entre ambos compartimientos, existirdA movimiento de agua,

hasta que se igualen ambas.’

En cuanto existen alteraciones en los volimenes o en la composicién de los espacios
hidricos corporales, mecanismos compensadores son iniciados, que inmediatamente
corrigen la alteracién inicial, pero si el trastorno se perpetua, complicaciones graves

pueden suceder.’

La deshidratacion se puede clasificar conforme a las variaciones ocurridas en el peso y

composicion del plasma.17:18.27.28
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Se pueden evaluar:

Variaciones en el peso. En un lactante se presenta como leve Ocuando existe una
disminucién del peso de 5%, de manera leve, con 5-10%, y grave cuando es mayor al
10%. En nifios mayores; menor al 3% leve, del 4-7% moderada, y cuando es mayor al

7%, se cataloga grave.'’

Por variaciones en la composicion del plasma. Basada en valores séricos de sodio, se
puede clasificar en hipotdnica, isotdnica e hiperténica. En las 2 primeras, se corresponde

a una deshidratacion netamente extracelular, y la ultima con deshidratacion intracelular.

Segun el equilibrio acido béasico, pueden ocurrir acidosis metabdlica por perdida del

bicarbonato, o alcalosis metabdlica, en hemesis persistente.

En base a las concentraciones de sodio se pude clasificar en hipoténica, con menos de
130mEqul/l, isotdnica, con valores de osmolaridad entre 130-150 mEg/l, e hipertonica,
con niveles de osmolaridad mayores de 150 mEqg/I. en las 2 primeras la deshidratacion

es basicamente de tipo extracelular, mientras que la tercera clasificacion es intracelular.'’

Por la condicién acido - base, se puede producir acidosis metabdlica, consecuencia de la
perdida de bicarbonato, o puede presentar alcalosis metabdlica en el contexto de vomitos
recurrentes. La clinica de la deshidratacion se reconoce por la inspeccion y la exploracion,

lo cual se puede confirmar con el peso del nifio y la realizacion de un iono grama sérico.

El sindrome clinico de la deshidratacion aguda puede clasificarse en tres tipos

fundamentales.
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Con el conocimiento exacto de la pérdida de peso, permitira una precisa valoracion del
grado de deshidratacion. Para clasificar a la deshidratacion segun la disminucion de peso
corporal en 3 grados, con una disminuciéon menor 5% es leve, con una pérdida de 5 —

10%, moderada, y con una disminucién mayor al 10%, es una deshidratacion grave. 28 2°

Los signos de deshidratacion extracelular es otra forma de categorizar la deshidratacion,
esta condicion en particular se muestra en los tipos isotonica e hipoténica. Dentro de la
clinica tenemos: el signo del lienzo himedo positivo y persistente, facies de sufrimiento,
cerco peri ocular, ojos hundidos, mirada extraviada, aspecto toxico, sensacion de
gravedad, distermia dérmica, disminucion de la turgencia, depresién fontanela, descenso
de la presion arterial, expresando la repercusion hemodinamica por la pérdida de
volumen, evidenciado por pulso débil y rapido, distermia de extremidades y signos de
choque; oliguria como consecuencia de la afectacion del filtrado glomerular,
constituyéndose como un mecanismo de ahorro por parte del organismo para no perder
mas cantidad de agua o solutos. La escasa uresis, es pobre en concentraciones de sodio,

potasio y cloro, y rica en urea.'’1828

Los signos de deshidratacidon intracelular se presentan predominantemente en la
deshidratacion aguda hiperténica. En este rubro se encuentran: oliguria con aumento de
la Hormona Anti Diurética, fuerte sensacion de sed y sequedad de mucosas, signos de

sufrimiento encefalico, (hiperreflexia, irritabilidad, convulsiones, trastornos de conciencia,

En el caso de no reponer de forma oportuna las pérdidas de liquidos y electrolitos, se
pueden presentar relevantes complicaciones. Si la perdida es masiva, puede ocurrir

shock hipovolémico.
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Los sintomas iniciales son: frialdad de extremidades, retardo del llenado capilar, oliguria,
etc. La presion arterial no es un parametro confiable, ya que la hipotension es un signo
tardio de la hipovolemia, consecuencia de los mecanismos auto reguladores
compensatorios, que son capaces de estabilizar de forma transitoria la disminucion de

volumen.l’

El shock hipovolémico, es en pocas palabras, la consecuencia mas grave de la

deshidrataciéon extracelular.

Otra entidad de compromiso organico importante es la insuficiencia renal aguda, la cual
se presenta con mayor frecuencia en nifilos portadores de enfermedad diarreica, que les
condiciona secundariamente hipovolemia, pero también se puede ser consecuencia de
nefrotoxicidad por aminoglucdsidos, antimicrobianos, comunmente utilizados en el

tratamiento de infecciones gastrointestinales, o como consecuencia de sepsis.’

En los paises emergentes se ha logrado disminuir la incidencia de deshidratacion
consecuencia de enfermedades diarreicas, gracias a un correcto empleo de la terapia de
rehidratacion oral. La deshidratacion intensa, produce una importante deplecion de
volumen, que, a su vez, ocasiona necrosis tubular aguda, necrosis cortical o trombosis

de la vena renal.l’

La administracion de medicamentos nefrotdxicos puede causar lesiones glomerulares,
tubulares e insuficiencia renal. La sepsis puede causar necrosis tubulointersticial, y el
shock endotéxico; necrosis cortical, consecuencia de formacion de micro trombos en la

coagulacion vascular diseminada.
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El diagnostico se realiza mediante una historia clinica detallada, acompafiada de una
exploracion fisica adecuada, y podemos apoyarnos en los datos de laboratorio. Durante
la evolucion de la patologia es imprescindible tener en cuenta la cantidad y conformacion
de los liquidos ingeridos, asi como los volimenes de pérdidas y sus caracteristicas. Lo
ideal seria conocer el peso previo del paciente, o que nos permitiria calcular las pérdidas
y determinar la gravedad de la deshidratacion, clasificandola dentro de las categorias

leve, moderada y grave.'’

En los pediéatricos con deshidratacion grave es urgente realizar una bateria de estudios
complementarios que permitan confirmar el diagndstico bioquimico. Igualmente debemos
realizar un control electrocardiografico, electroencefalografico u otras determinaciones
que se consideren oportunas para el caso clinico particular. Se debe definir la
concentracion de sodio para catalogar la deshidratacion como iso, hipo o hipernantrémica,
criterio importante para una adecuada reposicion de fluidos.

En cuanto al tratamiento, lo principal es una adecuada rehidratacion via oral, siempre y
cuando clinicamente sea posible, pero lo primero es decidir qué plan de tratamiento es el

mas adecuado para la condicién de nuestro paciente.

Elegir el plan de tratamiento que corresponda al grado de deshidratacion del nifio:

No presenta signos de deshidratacion: seguir el plan A de tratamiento en el hogar para

prevenir la deshidratacién y la desnutricion.

Algun grado de deshidratacion: seguir el plan B para tratar la deshidratacion.

Deshidratacion grave: seguir el plan C para tratar urgentemente la deshidratacion

grave.?829
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Las Soluciones de Rehidratacion Oral (SRO) y la Terapia de Rehidratacién Oral (TRO)
propuestas por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a finales de los afios 70, han permitido manejar
con eficacia la diarrea aguda. En la década de los 90, en el mundo fue posible evitar mas
de un millon de muertes anuales por diarrea en nifios menores de 5 afios. Sin embargo,
en algunos paises no existe un conocimiento apropiado de las terapias para el tratamiento

de la diarrea en el hogar, entre ellas la TRO y por lo tanto su utilizacién ha disminuido. 3!

Las SRO con bajas concentraciones de glucosa y sodio y la administracion de
suplementos de zinc, constituyen los dos avances mas recientes en el tratamiento de las
enfermedades diarreicas, los cuales permitirdn reducir el nimero de muertes por esta
causa en la infancia. Dependera de los gobiernos y la comunidad médica reconocer los
fundamentos cientificos y los beneficios de estas terapias para desarrollar planes y
politicas de salud, a fin de que estas terapias se conviertan en una practica habitual en

los hogares y en todos los centros de salud.3!

La base fisiol6gica de la hidratacion oral esta basada en el transporte acoplado de sodio
y nutrientes (glucosa, galactosa, aminoacidos, dipéptidos y tripéptidos) a través de la
membrana del borde en cepillo del enterocito, por una proteina co-transportadora.3!

Este transportador, que es especifico para cada nutriente, tiene ademas la capacidad de
ligar un ion sodio en otro sitio de acople, formando asi el complejo transportador nutriente
sodio, en relacion 1-1, el cual facilita y hace més eficiente la absorcion del sodio, pero
también beneficia la absorcién del nutriente, debido a los gradientes eléctricos y de
concentracion que, entre los espacios extra e intracelular, se generan como
consecuencia de la accidén de la ATPasa sodio-potasio a nivel de la membrana baso
lateral del enterocito, los cuales agilizan el movimiento del complejo desde el lado luminal

de la membrana al citoplasma.
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El sodio y el nutriente se separan del transportador, el nutriente pasa a través de la
membrana basal al espacio intersticial y a la microcirculacion para llegar al higado y a las
células de la economia; el sodio es transportado al espacio intercelular por la ATPasa
sodio-potasio; se produce, por 6smosis, movimiento de agua desde la luz intestinal, a
través de los orificios en las uniones firmes intercelulares (via paracelular) o las
fenestraciones de la membrana apical (via transcelular), al intersticio capilar. El
movimiento de agua, por “arrastre”, lleva consigo otros micro y macronutrientes hacia la

circulacion. 3t

Los factores fisiolégicos que influyen en la eficiencia de las SRO que han sido
extensamente investigados son: contenido de electrolitos y bases, tipo y concentracion
de carbohidratos y osmolaridad. Las SRO estandar (SRO-S) de la UNICEF/OMS,
empacadas en sobres, utilizan la glucosa como sustrato en proporcién 1:1 con el sodio,
contiene potasio para reemplazar las pérdidas y citrato trisédico, a fin de corregir la

acidosis metabdlica. 31

Las soluciones para rehidratacion oral estan indicadas en la prevencion y el tratamiento
de la deshidratacion aguda, como la complicacion de las gastroenteritis agudas y otras
patologias que se presenten con pérdidas mantenidas de liquidos, sudoracion excesiva,

vOmitos, etc.28:29.30,31

Estas soluciones de rehidratacion son validas para su utilizacién en cualquier tipo de
deshidratacion, en los grados de deshidratacion leve y moderada. Se pueden utilizar en
cualquier edad, se prefieren frente a soluciones caseras, las cuales no estdn compuestas

por las concentraciones requeridas.?29.:30.31
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La técnica de rehidratacion oral se realiza mediante la administracion de 5-10ml a
intervalos de 5-10 minutos a cucharadas. Se consigue una retencién neta de liquido a
pesar de que los nifios vomiten pequefias cantidades. Es una técnica laboriosa, pero
permite de administracion de entre 60 y 120ml/h. se recomienda la administracion
continua de soluciones para rehidratacion oral por gastroclisis, si los vomitos son intensos

o de dificil control. 29 30. 31

Si la deshidratacion es isonantrémica o hiponantrémica, se recomienda la administracion
de 50ml/kg en 4 horas si es leve, y a razon de 100ml/kg en 6 horas si es moderada. En

la deshidratacion hipernantrémica, el tiempo de rehidratacién sera mayor: 8, 12y 24 horas.

Para la fase de mantenimiento se deben cubrir las necesidades mas las perdidas
mantenidas, por lo regular de 20 — 50ml/kg/h. en pacientes con diarrea leve pueden
tratarse con 100ml/kg/dia de soluciones de rehidratacion oral. Si existiera diarrea mas
intensa, el volumen de reposicion deben igualarse al de las deposiciones, administrando
5-10ml/kg de solucion electrolitica tipo OMS por cada deposicion y 2mi/kg de solucion
oral por cada vomito. Ante la imposibilidad de medir el volumen de las deposiciones, es

conveniente asegurar el aporte via oral de 10-15 ml/kg/h.

Las contraindicaciones absolutas para el uso de electrolitos orales estan: el shock
hipovolémico, la disminucién o la pérdida del nivel de conciencia, la deshidratacion grave,
el ileo, gasto fecal mayor a 10ml/kg/h y el aspecto séptico. Dentro del aspecto relativo
estan: los vémitos intensos, la insuficiencia renal y el empeoramiento durante la fase de

rehidratacion.?®

De manera global o superficial ese es el método para la rehidratacion oral, sin embargo,
también se puede especificar la técnica y la justificacion de cada herramienta de

tratamiento.
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Como se refirio en parrafos anteriores, varias literaturas dividen el tratamiento de la
deshidratacion en 3 planes fundamentales, los cuales a su vez son de composicion
compleja, sobre todo si no se conoce el motivo del tratamiento. Asi tenemos una division

en los planes A, B 'y C, que se especifican a continuaciéon. 2°

El plan A de tratamiento se realiza en el domicilio del paciente, ya que los nifios con algun
proceso patologico que les esté condicionando perdida de liquidos, sin presentar datos
de deshidratacién, requieren una mayor cantidad de aporte de agua y electrolitos.

Situacion que, si se retrasa, pude condicionar la aparicién de estos signos y sintomas. 2°

Se debe informar a las madres, el cémo evitar la aparicion de la deshidratacién desde el
hogar, otorgando al menor, una mayor cantidad de liquidos, el como prevenir la
desnutricion, al tiempo que se les explica la importancia de saber actuar con estas
medidas. Deben ser educadas también, en el reconocimiento de los datos que indican
que el paciente debe ser llevado a la valoracién por un profesional de la salud de forma

imperativa.?®

Uno de los puntos principales que debemos vigilar, son el tipo de liquidos que se deben
usar. Entre las mejores opciones tenemos las soluciones comerciales para rehidratacion
oral, de composicion tipo O.M.S. que son las mas adecuadas, sin embargo, en caso de
no contar con una de ellas, podemos echar mano de bebidas saladas de conformacién

casera, como el agua de arroz salada, sopas de verduras y hortalizas con sal. %°

Una solucion de fabricacion casera, con un contenido de 3g por litro, de sal caseray 18
g por litro de azlcar, es eficaz, sin embargo, no es de amplia recomendacion debido a
que la receta es susceptible de olvido, no se dispone de los ingredientes o se otorga una

cantidad insuficiente.?®
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En contraparte, existen liquidos que resultan totalmente inadecuados para restituir los
volimenes de agua y electrolitos perdidos, hasta el grado que pueden ser peligrosos y
debemos evitarlos en el tratamiento. Basicamente nos referimos a las bebidas
endulzadas con azulcar, potenciales causantes de diarrea osmética e hipernatremia.

Entre los ejemplos tenemos a las gaseosas comerciales, jugos de fruta y te endulzado.
29

En cuanto a las cantidades recomendadas, en nifios y adultos por igual, debe darse
liguido a libre demanda hasta que desaparezca la diarrea. Después de cada deposicion
liquida en nifilos menores de 2 afios dar 50-100 ml de electrolitos orales, en los de 2 — 10
afios, de 100-200ml. 2°

Otro punto importante en el tratamiento, ante el contexto de enfermedad diarreica, es el
aporte de zinc, el cual se recomienda desde el inicio de la diarrea, ya que se ha
demostrado que disminuye la duracién y gravedad del cuadro, con la consecuente
disminucién del riesgo de deshidratacion. Si se continua el aporte de este electrolito de
10 a 14 dias, se disminuye el riesgo de cuadro diarreico en los 2 a 3 meses

subsecuentes.??

No debe interrumpirse la alimentacion del lactante, siempre se debe continuar la lactancia
materna, con el fin de evitar la desnutricion. La mayoria de los pediatricos recuperan el
apetito una vez gque se ha logrado la correccién de la deshidratacién, por otra parte, los
que sufren de disenteria, presentan recuperacion del apetito normal hasta que se elimina

por completo la enfermedad.?°

Cuando se continua el aporte de alimentos, normalmente se logra una absorcion

suficiente de nutrientes para mantener el crecimiento, asi como el aumento de peso.
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Esto mismo acelera la recuperacion del funcionamiento adecuado del intestino,

incluyendo la correcta digestion y absorcion.

En contraparte, los pacientes a quien se les limita la alimentacion, se diluyen los alimentos,
se encuentran mas expuestos a la pérdida de peso, mayor duracion de la diarrea, asi

como mayor tiempo para la recuperacion de la funcion intestinal normal.?®

Los alimentos recomendados para dar en situacion de diarrea dependen de la preferencia

del infante, en general los alimentos adecuados, son los mismos que para un nifio sano.?®

El plan B de hidratacion oral es para nifilos con algun grado de deshidratacion, y se les
debe administrar un tratamiento de rehidratacién oral con solucion de rehidratacion
recomendada, dentro de la institucion de salud. Y consiste en la administracion de
electrolitos orales, a razon de 100ml/kg de peso, los cuales se repartirdn de manera
equitativa en 8 tomas de 30 minutos. La forma de administracion es en los lactantes y
nifios pequenos, con cucharadas o en una taza, deben evitarse los biberones, en los
recién nacidos se usara un gotero u una jeringa sin aguja, a los menores de 2 afios de
les dara una cucharada cada 1 a 2 minutos, en los nifios mayores de 2 afios, administrar

sorbos frecuentes directamente de una taza.2® 30

En caso de que el nifio presentara vémito, se debe esperar de 5 a 10 minutos, y volver a
administrar la solucion oral, pero de una forma mas lenta. Debe llevarse monitoreo
continuo de la situaciéon del paciente, tanto en la tolerancia oral, como en el estado clinico
de hidratacién, ya que este es un proceso dinamico, la respuesta del paciente nos
orientara a realizar modificaciones en su tratamiento, segin se muestre su evolucion, ya

sea a favor y progresar a un plan A, o en dado caso de deterioro, implementar el plan C.
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A las 4 horas se llevara a cabo una revision completa del paciente, con lo que se decidira
el tratamiento a seguir. Si aparecen datos de deshidratacion grave, iniciar tratamiento
intravenoso. Si el paciente, continua con algun grado de deshidratacién, se continuara
con un nuevo plan B, al tiempo que se inicia la dieta, y continuar la vigilancia. Pero si, por
el contrario, ya no se aprecian signos de deshidratacion, se considerara al paciente como
recuperado, y se daran las indicaciones correspondientes a un plan A, a la madre, para

continuar la hidratacion oral en el hogar.

El plan C de hidratacion, consiste en la reposicion de volumen, mediante administracion
de soluciones por via endovenosa, por lo que el paciente sera ingresado al area de
hospitalizacion, con dicho fin. La velocidad de reposicién consistira en administrar en
lactantes, menores de 12 meses, 30ml/kg en 1 hora, seguido de 70ml/kg en 5 horas; en
mayores de 12 meses se realizara a raz6n de 30ml/kg en 30 minutos, seguido de 70ml/kg
en 150 minutos. El seguimiento se realizara cada 15 a 30 minutos, hasta encontrar pulso
radial fuerte, posteriormente se revisaran por lo menos cada hora para confirmar la

mejoria clinica. En caso contrario, se aumentara la velocidad de infusién.?%3

En el caso de desequilibrios electroliticos, el hecho de conocer la concentracién de los
electrdlitos séricos rara vez cambia el tratamiento de los nifios con diarrea. Es mas, a
menudo se malinterpretan estos valores y se da un tratamiento inapropiado. Por lo tanto,
generalmente es inatil determinar la concentracién de los electrélitos séricos. Los
desequilibrios descritos a continuacion se pueden tratar todos adecuadamente con la
solucién de SRO.

La deshidratacion hipernantrémica se produce en algunos nifios con diarrea. Esto ocurre
especialmente cuando se les dan bebidas hipertonicas, debido al excesivo contenido de
azucar (por ejemplo, bebidas gaseosas, jugos de frutas comerciales, leches

maternizadas demasiado concentradas) o de sal.
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Estas sustancias extraen agua desde los tejidos y de la sangre hacia el intestino del nifio,
con lo que se produce un aumento de la concentracion de sodio en el liquido extracelular.
Si el soluto de la bebida no se absorbe plenamente, el agua queda en el intestino y causa
diarrea osmotica. Los nifios con deshidratacion hipernantrémica (Na+ sérico >150 mmol/l)
tienen una sed desproporcionada en comparacion con la manifestacion de los otros

signos de la deshidratacion.

El problema mas grave que puede ocurrir son las convulsiones, que se producen
generalmente cuando la concentracion de sodio sérico excede los 165 mmol/l, y
especialmente cuando se administra el tratamiento intravenoso. Las crisis convulsivas
son mucho menos probables cuando se trata la hipernatremia con solucion de SRO, que
generalmente conduce a la normalizacién de la concentracion de sodio sérico en un plazo
de 24 horas.

La hiponatremia (Na+ sérico <130 mmol/l) se puede producir en nifios con diarrea que
beben principalmente agua o bebidas acuosas que contienen poca sal. La hiponatremia
es especialmente frecuente en los nifios con shigelosis y los que estdn gravemente
desnutridos con edema. La hiponatremia grave puede acompafarse de letargia y, mas
raramente, de crisis convulsivas. La solucion de SRO constituye un tratamiento seguro y
eficaz para casi todos los nifios con hiponatremia. Una excepcion son los nifios con

edema, debido a que la solucion de SRO les proporciona demasiado sodio.

La reposicion insuficiente de las pérdidas de potasio durante la diarrea puede conducir a
la pérdida de potasio e hipopotasemia (K+ sérico <3 mmol/l), sobre todo en los nifios con
desnutricion. Esto puede causar debilidad muscular, ileo, deterioro de la funcion renal y
arritmia cardiaca. La hipopotasemia empeora cuando se dan bases (bicarbonato o

lactato) para tratar la acidosis sin proporcionar simultdneamente potasio.
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La hipopotasemia puede prevenirse, y el déficit de potasio corregirse, mediante la
administracion de la solucion de SRO para el tratamiento de la rehidratacion y el

suministro de alimentos ricos en potasio durante y después del episodio diarreico.*°

El grupo etario méas susceptible de sufrir infecciones, y por consecuencia, deshidratacion,
lo constituyen los pediatricos, y de estos el grupo de mayor riesgo; son los menores de 5

anos, o preescolares.

El nifio preescolar es un ser en desarrollo que presenta caracteristicas fisicas,
psicoldgicas y sociales propias, su personalidad se encuentra en proceso de construccion,
posee una historia individual y social producto de las relaciones que establece con su
familia y miembros de la comunidad en que vive. Por lo que un nifio en esta edad es un
ser unico, tiene formas propias de aprender y expresarse, piensa y siente de forma

particular y le gusta conocer y descubrir el mundo que le rodea.3!

La etapa preescolar, también llamada nifiez temprana abarca de los tres a los seis afios
de edad, donde el desarrollo del nifio es mas lento, adquieren mas destrezas fisicas,
tienen mayor competencia intelectual y sus relaciones sociales se hacen mas complejas.
Las capacidades de comunicarse aumentan a medida que dominan el lenguaje y a como
mantener las conversaciones. A esta edad los nifios demuestran sus emociones en

sentido de que se identifican con los demas y comienzan a mostrar conciencia social. 22

La edad preescolar, no resulta habitualmente de la que mas informacion especifica
podamos encontrar, porque sus caracteristicas y problemas se abordan comunmente en
el contexto del desarrollo general del ser humano y de afecciones propias de las edades

pediatricas en su conjunto.
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Sin embargo, es la principal aportadora de morbilidad y mortalidad durante la nifiez,
después de la lactancia, y en ella se estructuran los cimientos fundamentales del
desarrollo de la personalidad y se producen acontecimientos fisicos y de formacién de
habitos que influyen en la calidad de vida a lo largo de la existencia. 33

En sentido general existe consenso respecto a la fecha de inicio, que se ubica en los dos
afos, asi como a la conclusion alrededor de los 5 afios, aunque con fines estadisticos,

se define la poblacion preescolar de 1 a 4 afios.
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aptitud clinica es una caracteristica que se puede evaluar objetiva y subjetivamente
en los médicos, y que ha sufrido una constante transformacion a lo largo de la formacion
de profesionales de la salud. Al ser la medicina una profesion de alta exigencia, los
meédicos estan obligados a tener un buen desempefio en ejercicio de su profesion. Esto
toma mayor importancia en las patologias con elevada incidencia, prevalencia y gravedad

de sus efectos.

Una de las patologias mas relevantes en la poblacion menor de 5 afios en México y en
general, todos los paises en vias de desarrollo; es la enfermedad diarreica aguda,
importante factor de riesgo de deshidratacion. Por lo anterior, dicha patologia, presenta

elevada demanda en la consulta externa de primer contacto y en los servicios de urgencia.

En México, la principal causa de deshidratacion es la enfermedad diarreica aguda, que
representa el segundo lugar a nivel nacional como causa de morbi-mortalidad en el grupo
etario infantil, con predominio en los menores de 5 afios. Al ser una patologia de alta
incidencia y alto riesgo de complicaciones graves, requiere una oportuna identificacion,
clasificacion y terapéutica. Esto quiere decir que el profesional de la salud encargado de
la atencidn de estos pacientes debe contar con la pericia suficiente para su correcto

manejo.
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[I.1 Argumentacion.

Hasta el momento no se cuenta con datos precisos para conocer el grado de aptitud de
los médicos de atencion primaria. Por estos motivos se decidié investigar el grado de
dicha capacidad. Con el fin de tener un conocimiento sdlido en cuanto a la destreza clinica
en el manejo de una patologia ubicada dentro de las 10 prioridades del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Esto abriria las puertas para trabajar de forma dirigida en estrategias
para elevar la competencia de los médicos de primer nivel de atencion en el manejo de
dicho problema, con lo que se podria lograr un impacto favorable en la limitacion de
complicaciones y costos de la deshidratacion por E.D.A. Por lo tanto, se formula lo

siguiente:

43



[I.2 Pregunta de investigacion

¢Cual es la confiabilidad del instrumento de evaluacion de aptitud clinica en
diagnostico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en la

poblacion menor de 5 afios de la Unidad de Medicina Familiar # 62 en el afio 20177
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. JUSTIFICACION

[11.1 Magnitud cientifica

La deshidratacion es una patologia de presentacion mundial, con una incidencia
predominantemente elevada en los paises en vias de desarrollo, y su principal causa por
amplio rango es, la enfermedad diarreica aguda. Estas a su vez, es la segunda causa de
muerte en menores de 5 afios, con una mortalidad de 760,000 menores de 5 afos cada
afo. A nivel mundial, se producen alrededor de 1,700,000 de casos de enfermedades
diarreicas por afio, donde una de las principales causas de malnutricion en este grupo

etario, segun estadistica de la OMS.

En México, segun el INEGI, en 2013, se registraron 28 defunciones por cada 100,000

nifos y niflas menores de 1 afio por EDAS.

I11.2 Trascendencia académica

Debido al gran impacto que tiene esta patologia, se requiere que, tanto en la familia,
como el personal de salud encargado de la atencion primaria, tenga los conocimientos
suficientes para abordar de una manera adecuada esta condicion, para su correcto
diagndstico y tratamiento, ya que ademas los pacientes afectados, pertenecen al grupo
social menos favorecido y son altamente susceptibles de importantes complicaciones y
secuelas, si no se actia de forma oportuna y adecuada. La deshidratacion y sus causas,
en esta poblacién tan vulnerable, son altamente prevenibles, creando areas de
oportunidad para implementar nuevas estrategias y disminuir su impacto en la poblacion

mexicana.
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I11.3 Vulnerabilidad social

Se podria presentar el caso de que el material de evaluaciéon no pueda ser validado,
igualmente los participantes en la evaluacion podrian presentar negativa a participar en

dicho proceso.

Se cuenta con escasa informacion de la aptitud clinica de los médicos residentes de
medicina familiar en cuanto al nivel de pericia, para con el manejo de la deshidratacion
en pacientes pediatricos. Por lo que consideramos que esto representa un area de
oportunidad en la cual se puede intervenir, con el propdsito de evaluar y conocer el nivel
actual de aptitud clinica frente a este padecimiento tan comin como grave. Esperando

influir en posteriores estrategias preventivas y terapéuticas.

I11.4 Factibilidad econdmica

Se cuenta con el niumero adecuado de participantes para la realizacion del presente
estudio, con el que se podra evaluar el grado de aptitud clinica en el manejo de la
deshidratacion. Se tiene el apoyo de expertos para la validacion del instrumento de
evaluacion. El estudio es afrontable en cuanto al tiempo y recursos requeridos para su
desarrollo. Es totalmente manejable en el &mbito de medicina familiar, ya que es una

evaluacion directa de futuros especialistas del primer contacto.
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IV. HIPOTESIS.

La confiabilidad sera >0.7 en el instrumento de aptitud clinica para el diagnéstico de

deshidratacion por E.D.A.

IV.1 Hipotesis alterna.

La confiabilidad sera <0.7 en el instrumento de aptitud clinica para el diagndstico de

deshidratacion por E.D.A.

El nivel de aptitud clinica sera mayor en el grupo de residentes de jerarquia que los de

menor jerarquia.

IV.2 Hipétesis nula.

No existe una diferencia significativa en el grado de aptitud clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la deshidratacion por EDA en los médicos de primer y segundo afio de la

residencia de medicina familiar de UMF 62.

IV.5 Relacion légica entre variables.

Se valido un instrumento con adecuada confiabilidad para evaluar grado de aptitud clinica
de los médicos, en el diagnéstico y tratamiento de deshidratacién por enfermedad

diarreica aguda.

Existe una relacion entre la edad, grado académico y género, con el grado de aptitud

clinica de los médicos a quien se aplicé el instrumento de evaluacion.
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V. OBJETIVOS.

V.1 Objetivo General.

Validar un instrumento para evaluar aptitud clinica en los médicos residentes en
diagnoéstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en la

poblacién menor de 5 afos, en la Unidad de Medicina Familiar #62 afio 2017.

V.2 Objetivos especificos.

Construir un instrumento de evaluaciéon con casos clinicos problematizados reales.

Analizar el grado de aptitud clinica en el diagnostico y tratamiento de la deshidratacion

por enfermedad diarreica aguda.
Identificar la edad de los médicos residentes segun grado de aptitud clinica.

Identificar el grado académico de los médicos residentes conforme al grado de aptitud

clinica.
Clasificar el género de los médicos residentes, segun el grado de aptitud clinica.
Mencionar el nivel de aptitud clinica del médico residente de forma individual.

Comparar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes segun el rango de

residencia.
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VI.  MATERIAL Y METODOS.

VI.1 Tipo de estudio.

Observacional, Analitico, Transversal, Prospectivo y Validacion de instrumento.

VI.2 Disefo del estudio.

Se consideraron a 5 expertos, médicos especialistas, grupo constituido por 2 médicos
especialistas en pediatria y adscritos al servicio de urgencias pediatricas y consulta
externa de pediatria en el H.G.Z. # 98, ubicado en Coacalco Estado de México y 3
meédicos especialistas en medicina familiar adscritos a la unidad de medicina familiar #
62 de Cuautitlan México para la validacion de un instrumento de evaluacién de aptitud
clinica mediante el método Delphi convencional, el cual consiste en reunir un grupo de
expertos para dar solucion a un cuestionamiento problema, y llegar a una solucién que

pueda ser aplicada y considerada correcta a una escala mayor.

Con dicho instrumento se realiz6 una prueba piloto a un grupo de las mismas
caracteristicas que el que se desea estudiar, valorando el tiempo, las condiciones y
materiales requeridos para lleva a cabo esta labor. Posteriormente se aplico el
instrumento al grupo de estudio establecido.
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VI.3 Operacionalizacion de variables.

Variable

Definicién conceptual

Definicién operativa

Tipo

Escala de

medicion.

Unidad

jerarquia.

clinica en la identificacion de factores de riesgo, | residente  de medicina | dependiente. muy baja
signos y sintomas, para la interpretacién | familiar para identificar, baja
diagnostica; mediante la interpretacion y | diagnosticar, evaluar media
evaluacién de recursos clinicos, de | estudios paraclinicos vy alta
laboratorio y gabinete, para la toma de | decidir terapéutica en el caso muy alta.
decisiones terapéuticas en cualquier | de deshidratacion en
proceso de salud enfermedad. pacientes menores de cinco

afnos.
Caso clinico problematizado.

Diagnostico Conocimiento de cierta condicion. Obtener informacion acerca | Cualitativa Nominal Presente
de una condicién clinica, que Ausente.
define un estado de salud.

Tratamiento | Es el conjunto de medios de cualquier | Medidas farmacoldgicasy no | Cualitativa Nominal Correcto
clase cuya finalidad es la curacién o el | farmacolégicas Incorrecto
alivio de las enfermedades o sintomas. implementadas ante una

condicién patolégica.

Confiabilidad | Es la capacidad de un item de | Capacidad del instrumento | Cualitativa Ordinal Alta
desempenfiar una funcién requerida, en | de evaluacién de realizar la Baja
condiciones establecidas durante un | funciébn para la cual se
periodo de tiempo determinado construy6 de manera

prevista.

Género Condicion organica que distingue a los | Grupo al que pertenecen los | Cualitativa Nominal Hombre o mujer
machos de las hembras de una especie. médicos residentes segun dicotomica

sean hombres o mujeres

Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro | Rango de edades de los | Cuantitativa | Discreta ARos.
ser vivo, contando desde su nacimiento. médicos  residentes de

medicina familiar.

Grado Clase que resulta de una clasificacion de | Jerarquia en el ambito | Cualitativa Ordinal R1y R2.

académico personas 0 cosas segun un criterio o | laboral de los médicos.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

VI.4 Universo de trabajo

Médicos familiares en formacion, presentes en la UMF 62, definidos en grupos por rango
de edad entre 23 a 37 afios, por género masculino y femenino, asi como por grado

académico.

Tamano de la muestra:

Establecido bajo conveniencia (5 expertos y 30 alumnos) no aleatorizado y no

probabilistico se aplicara instrumento de evaluacion a:

Médicos residentes de la UMF #62: 15 médicos residentes de 2° afio, y 15 médicos

residentes de 1° afio de la especialidad en medicina familiar.

VI.4.1 Criterios de inclusién

Médicos pediatras y familiares con mas de 5 afios de experiencia como especialista, que
ademas practique actividad docente, con realizacién de actividades de actualizacién

vigentes.
Médicos residentes en condicion académica regular y adscritos a UMF #62

Todos los médicos residentes que firmen carta de consentimiento informado.

VI1.4.2 Criterios de exclusién

Médicos residentes en tramite de baja académica.

Médicos residentes que se encuentren de incapacidad en el momento de aplicacion del

estudio.
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VI.4.3 Criterios de eliminacion

Médicos que no contesten el 100% del instrumento.

VL5 Instrumentos de investigacion.

VI1.5.1 Descripcion.

Previa autorizacion del protocolo por el Comité Local de Investigacion 1406, y con la firma
de consentimiento informado de los participantes, se realizo el presente trabajo en la
Unidad de Medicina Familiar 62 del IMSS.

El instrumento se distribuy6 en 3 series de casos reales problematizados, evaluando los
siguientes indicadores: factores de riesgo, datos a favor, datos compatibles, datos utiles,

manejo adecuado y seguimiento.

En el apartado de factores de riesgo corresponden 18 reactivos (18.75%); los datos a
favor corresponden 18 reactivos (18.75%); a los datos compatibles 12 reactivos (12.5%);
en datos utiles 18 reactivos (18.75%), al manejo adecuado 16 reactivos (16.6%), en

seguimiento 14 reactivos (14.58%). En total se recabaron 96 items de respuestas.

Posterior a la construccion por medio del método Delphi convencional, se entreg6 a 5
expertos, elegidos por sus caracteristicas de formacion académica personal,
participacion en ensefianza y formaciéon de recursos humanos, con antecedentes
académicos de formacién en el tema de estudio. Firmando de conformidad su

participacion.
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VI.5.2 Validacion

El instrumento consistente en 96 items evalla el manejo de deshidratacion por
enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios en los médicos de primer contacto.
Se dividio en los apartados de factores de riesgo, datos a favor, datos compatibles, datos
utiles, manejo adecuado y seguimiento. En una primera revision por parte de los expertos
se evalué la construccion y contenido del instrumento teniendo un porcentaje de
preguntas eliminadas al encontrar una coincidencia entre los expertos, solo aceptando 4
de 5y 5 de 5, el resto se eliminaron o reformaron, por tal motivo el resultado final de

cuestiones resulta de 86 items, con una confiabilidad de 0.92.

El instrumento se dividid en respuestas falsas y verdaderas y un apartado de “no sé”.
50% corresponden a verdaderas y 50% a incorrectas. La forma de calificar consiste en
aportar 1 punto en respuestas correctas, quitan un punto las respuestas incorrectas y el

apartado “no sé”; no aporta ni resta puntaje.

Una vez logrado la unificacién de criterios para diagndstico y tratamiento en los casos
clinicos utilizados se procedio a establecer la presentacion adecuada para realizar una
prueba piloto con un grupo de caracteristicas similares al grupo de estudio principal, con
el fin de evaluar las condiciones y ambiente en el cual se debe aplicar el instrumento a
los residentes, considerando el tiempo de aplicacion, el horario y la comodidad de los

participantes.
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VI.5.3 Aplicacion.

Se realiza prueba piloto en un grupo de 20 médicos internos de pregrado del hospital
general de zona # 98 del IMSS delegacion 15 oriente. Se registra un tiempo promedio de
35 minutos, con un maximo de 40 y un minimo de 15 minutos. Durante la aplicacion no

surgen inconvenientes, todos los reactivos resultaron claros para los participantes.

Al tener subsanados los probables contratiempos y establecidos los mecanismos de
contingencia a implementar, se procedera a aplicar el instrumento de evaluacion a los
residentes de la Unidad de Medicina Familiar nUmero 62. Se cito a los médicos residentes
el dia 24-01-2018 a las 14:00 horas.

Con la formula de Pérez y Viniegra, se obtuvieron los valores para categorizar el grado
de aptitud clinica segun el puntaje obtenido en el instrumento.

Puntaje Nivel de aptitud

19-31 Muy bajo
32-44 Bajo
45-57 Medio
58-70 Alto
71-86 Muy alto
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VI.6 Desarrollo del proyecto

Previa autorizacion del protocolo por el Comité Local de Investigacidén 1406, y con la firma
de consentimiento informado de los participantes, se realizd el presente trabajo en la
Unidad de Medicina Familiar 62 del IMSS.

El instrumento se distribuyd en 3 series de casos reales problematizados, evaluando los
siguientes indicadores: factores de riesgo, datos a favor, datos compatibles, datos utiles,
manejo adecuado y seguimiento.

En el apartado de factores de riesgo corresponden 18 reactivos (18.75%); los datos a
favor corresponden 18 reactivos (18.75%); a los datos compatibles 12 reactivos (12.5%);
en datos utiles 18 reactivos (18.75%), al manejo adecuado 16 reactivos (16.6%), en
seguimiento 14 reactivos (14.58%). En total se recabaron 96 items de respuestas.

Posterior a la construccion se procedio a la validacion por medio del método Delphi
convencional, se entregé a 5 expertos, elegidos por sus caracteristicas de formacion
académica personal, participacion en ensefianza y formacion de recursos humanos, con
antecedentes académicos de formacion en el tema de estudio. Firmando de conformidad

su participacion.

El instrumento consistente en 96 items evalia el manejo de deshidrataciébn por
enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios en los médicos de primer contacto.
Se dividio en los apartados de factores de riesgo, datos a favor, datos compatibles, datos

Gtiles, manejo adecuado y seguimiento.
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En una primera revision por parte de los expertos se evalud la construccion y contenido
del instrumento teniendo un total de 10 preguntas eliminadas al no encontrar una
coincidencia entre los expertos, solo aceptando 4 de 5y 5 de 5, por tal motivo el resultado
final es de 86 items, con un coeficiente de confiabilidad de 0.92 obtenido por formula de

Kuder Richardson.

El instrumento se dividid en respuestas falsas y verdaderas y un apartado de “no sé”.
50% corresponden a verdaderas y 50% a incorrectas. La forma de calificar consiste en
aportar 1 punto en respuestas correctas, quitan un punto las respuestas incorrectas y el

apartado “no sé€”; no aporta ni resta puntaje.

Una vez logrado la unificacion de criterios para diagnostico y tratamiento en los casos
clinicos utilizados se procedi6 a establecer la presentacion adecuada para realizar una
prueba piloto con un grupo de caracteristicas similares al grupo de estudio principal, con
el fin de evaluar las condiciones y ambiente en el cual se debe aplicar el instrumento a
los residentes, considerando el tiempo de aplicacion, el horario y la comodidad de los

participantes.

Se realiza prueba piloto en un grupo de 20 médicos internos de pregrado del hospital
general de zona # 98 del IMSS delegacién 15 oriente. Se registra un tiempo promedio de
35 minutos, con un maximo de 40 y un minimo de 15 minutos. Durante la aplicacion no

surgen inconvenientes, todos los reactivos resultaron claros para los participantes.

Al tener subsanados los probables contratiempos y establecidos los mecanismos de
contingencia a implementar, se procedera a aplicar el instrumento de evaluacion a los
residentes de la Unidad de Medicina Familiar nimero 62. Se cito a los médicos residentes
el dia 24-01-2018 a las 14:00 horas.
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Con la formula de Pérez y Viniegra, se obtuvieron los valores para categorizar el grado

de aptitud clinica segun el puntaje obtenido en el instrumento.

Basados en 86 reactivos totales del instrumento, este es el procedimiento:

86 ---- 100%

= 3.44 reactivos. Redondeando =3 reactivos.

86-3=83... ...'83=9.11... ...9.11*1.96 = 17.8. Una calificacién de 18 puntos se

explica por el azar.

86 — 18 = 68.
19-31 Muy bajo
32-44 Bajo
45-57 Medio
58-70 Alto
71-86 Muy alto

Al contar con los casos problematizados contestados se procedio al analisis y reporte de

los datos y conclusiones obtenidos.
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VI.7 Limite de tiempo y espacio.

Se inicio el proyecto de investigacion en mayo del afio 2016, dentro de las instalaciones
y con el personal de la UMF 62, con apoyo de HGZ 98 del IMSS. Se culmina el mismo
en septiembre de 2018.

VI.8 Diseno de Analisis

Cualitativas Gréficas y tablas.
Cuantitativas. Medidas de tendencia central.
Confiabilidad de instrumento Kuder Richardson

Comparacion de 2 grupos U de Manwithney: p<0.05

independientes.
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VIl.  IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion

para la Salud, vigente en nuestro pais:

ARTICULO 13.-En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacién que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:
|. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre

los riesgos predecibles.
V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion.

VI.- Deberd ser realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencion a la salud que actie bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que

garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VIIl. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacidén del titular de la institucion de

atencion a la salud.

ARTICULO 16 se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificAndolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.
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El presente trabajo se considera de “investigacion con riesgo minimo” debido a que los
individuos que participaran en el estudio, Unicamente, aportaran datos a través de una
entrevista, lo cual no provoca dafos fisicos ni mentales, asi mismo la investigacion, no
viola y estd de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenidos en la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea Médica

Mundial en Edimburgo, Escocia. Octubre 2000.
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VIII.  ORGANIZACION

Recursos humanos. MC y P Manuel Alejandro Morales Gonzélez, responsable de
la investigacion en colaboracion del M.F. Rubén Rios Morales.

Recursos institucionales. Se llevara a cabo la evaluacion de aptitud clinica, dentro

de las instalaciones del departamento de ensefianza de la UMF 62, espacio, aulas

de la unidad de medicina familiar, sillas que se usaran durante la evaluacion.

Recursos materiales. Material de papeleria, cartuchos para impresion, lapices.

Instrumento de evaluacion validado impreso, tablas apoya papel.

Recursos econdmicos. Seran absorbidos por el investigador.
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X.  RESULTADOS

Se realizo la validacion de un instrumento para evaluacion del grado de aptitud clinica en
diagnéstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en el menor
de 5 afios, mediante el método Delphi convencional, que consiste en exponer un
problema a resolver a un grupo de expertos en el tema, con el fin de obtener el mejor

resultado posible

El instrumento de evaluacion, conformado por 3 casos clinicos problematizados, en un
inicio de 96 reactivos, se expuso a revision de un grupo de 5 médicos expertos en el tema
para evaluacion de constructo y contenido. Se solicito a los expertos que respondieran
en base a sus conocimientos con las opciones de verdadero y falso; reportando sus
aportaciones para mejora de los reactivos ante cualquier eventualidad encontrada. Para
la aceptacion de los reactivos se consideraron los que presentaron una coincidencia en

4 de 5y 5 de 5 con los expertos.

Posterior a la revision se eliminaron 10 items y encontrando una frecuencia de 2.32%
para coincidencia con los expertos, 0 de 5, 4.65% para 1 de 5, 14.11% para 2 de 5,
20.93% para 3 de 5, 25.5% para 4 de 5y 32.55% para 5 de 5. (Tabla 1, grafico 1)

Tras la revision se obtuvo la construccion de un instrumento consistente en 86 items,
divididos en 6 apartados a evaluar: factores de riesgo, datos a favor, datos compatibles,
datos utiles, manejo adecuado y seguimiento, de los casos clinicos problema. Mediante
la férmula de Kuder Richardson se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.92. (tabla
2)
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De los 86 reactivos en los que consiste el instrumento se estadifico el grado de aptitud
clinica utilizando la formula de Pérez y Viniegra, quedando 6 rubros, expresados en grupo
de respuesta al azar, con un rango de puntaje de 0 — 18. Con un nivel de aptitud muy
bajo en el rango de 19 — 33 puntos, para el nivel bajo de aptitud, el rango de 34 — 48
puntos, el nivel medio se obtiene con un puntaje de 49 — 63 puntos, para el nivel alto
corresponde de 64 — 78 puntos y para el nivel muy alto, se requieren de 79 a 86 puntos.
(tabla 3)

Se identifico que la calificacién mas alta, y por tanto el mejor nivel de aptitud clinica en el
diagnéstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en un
meédico residente de 37 afios, en el rango de nivel alto, representando un 3.4% del total
de médicos, el puntaje menor, ubicado en el rango de respuestas al azar se presentd en
un médico residente de 30 afos, 3% del total. El grueso del grupo se ubicé dentro de
nivel bajo y nivel medio de aptitud, con 10 médicos o un 35% para ambos niveles. (tabla

4, grafico 2)

Se observa el grado mas elevado de aptitud clinica en un médico residente de primer afio,
en rango alto, representa 3.4% del total de médicos. El nivel de al azar, con 3.4% se
encuentra igualmente en un residente de primer afio. La mayor frecuencia se encuentra
en el nivel bajo, con un total de 11 médicos, que representan un 37.9% del total, con 5
meédicos 0 17.2% para el primer afio y 6 0 20.6% para los de segundo afio. (tabla 5,

grafico 3)

Se observa en el género femenino un médico con respuesta al azar, 3.4% del total de
meédicos, en nivel de aptitud alto, se tiene en un médico masculino. Se encuentra mayor
frecuencia de nivel bajo en el género femenino, con 9 de 20 médicos, un 45% del género
femenino y un 31.03% del total de la muestra, en cuanto al género masculino, su mayor
frecuencia aparece en el nivel medio, con 5 de 9 médicos, un 55.5% del género masculino

y 17.2% del total de médicos. (tabla 6, grafico 4)
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El nivel de aptitud clinica para diagnostico y tratamiento de deshidratacion por EDA en el
menor de 5 afios, en los médicos residentes de la UMF # 62 del IMSS en 2017 se muestra
con 1 medico en nivel alto, 9 en nivel medio, 11 en el nivel bajo, 7 con nivel muy bajoy 1

con respuesta al azar. (tabla 7, grafico 5)

En la comparativa por grupos de residentes, se aprecia en la curva de frecuencia similitud
importante, ya que en ambos grupos predominan los niveles bajo y medio para aptitud
clinica en diagnostico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda
en el menor de 5 afios en UMF # 62 del IMSS en 2017. Representadas por 5y 4 médicos
de primer afo, con una frecuencia del 33.33% y del 26.66%, para nivel bajo y medio
respectivamente, mientras que en el grupo de segundo afio se representa con 6 y 5
médicos, con frecuencias del 42.85% y 35.71% para los mismos niveles de aptitud

respectivamente referidos. (tabla 8, grafico 6)

Mediante la prueba estadistica U de Man Withney, para comparacion de 2 grupos
independientes, se obtuvo un valor de p=0.5, indicando que no existe una diferencia
significativa en los puntajes obtenidos en cada grupo de residentes sustentantes del
instrumento de evaluacion. Con un promedio en el grupo de residentes de primer afio de
40.66 puntos, por parte del grupo de segundo afo, el promedio resulto de 43.85 puntos,
con una mediana de 45 y 47.5 puntos respectivamente, indicando que ambos grupos se
encuentran en el nivel bajo de aptitud clinica en el tema evaluado. (Grafico 7)
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Xl. DISCUSION

La finalidad del presente estudio fue validar un instrumento para evaluacion del nivel de
aptitud clinica en diagndéstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica
en el menor de 5 afios, en la UMF # 62 del IMSS, en el afio 2017.

Actualmente la evaluacion de los médicos se realiza mediante metas de productividad y
apego a la normativa impuesta en las instituciones. Es de vital trascendencia que las
capacidades y herramientas de los médicos dedicados a la prevencién mejoren con vistas
a reducir riesgos en la poblacion a su cargo. Para esto es indispensable modificar la forma
de evaluar el desempefio de los profesionales de la salud en primer contacto de una
manera proactiva y no con fin de evidenciar fallas. Al identificar el grado de aptitud clinica
en las principales patologias que aquejan a la poblacién mexicana, se podran instaurar

medidas para fortalecer areas de oportunidad del personal médico.

Para lograr el cometido, se realizo la construccion y validacion de un instrumento de
evaluacion para nivel de aptitud clinica en una de las principales patologias presentes en
México. Diagndstico y tratamiento de deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en

meédicos de primer contacto.

Mediante 3 casos clinicos reales, problematizados. El consenso independiente aport6 un
procedimiento apropiado de consistencia Inter observador a las respuestas correctas de
los enunciados. ademas, sirvié de referente para valorar las decisiones de los alumnos
y darle mayor validez al instrumento. En este instrumento todas las preguntas exploraron
aspectos relevantes de la aptitud clinica. Las opciones propuestas como respuesta fueron
falso, verdadero y no sé. La calificacion se obtuvo de restar un punto por cada error y

sumar uno por cada acierto.
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Esta ponderacion cobra sentido cuando lo que importa medir son las decisiones
apropiadas y los errores que se cometen, mas que la suma de los aciertos que se
recuperan de la informacioén retenida. Desde esta perspectiva tomar decisiones acertadas
se traduce en beneficio para el paciente, las equivocadas implican dafios potenciales al

paciente.

Dar la oportunidad al educando de decir no sé resulta fundamental y lo conduce a
recapacitar acerca de sus limites y alcances; propicia aplazar la decision en tanto no se
realicen las indagaciones necesarias para tomar medidas sustentadas. La respuesta no
sé da justicia al proceso de evaluaciéon debido a que no resta ni suma puntos y no obliga
al participante a contestar todos los enunciados como si supiera. Dado que el instrumento
valora las decisiones respecto al caso en particular donde se ponderan beneficios menos
riesgos o dafos potenciales, las posibles calificaciones negativas no significan que no se
sabe nada o que se desaprendid, sino que existen mas decisiones equivocadas que
apropiadas. Un beneficio adicional con este tipo de instrumento es evaluar el tipo de

decisiones clinica con criterio mas que con apego a las normas.

Tras la realizacion del instrumento de medicion por parte de los médicos residentes de la
UMF # 62, se encuentra que la aptitud clinica en la patologia estudiada esta en los niveles
bajo y medio, resultado similar a lo encontrado en trabajos previos para validacion de
instrumentos de evaluacion, como el de del Socorro Muro, Lemus, et al en 2009 o Garcia
Mangas y Viniegra Veldzquez en 2003. Igualmente, mediante la prueba estadistica U de
Man Withney, no se encuentra una diferencia significativa entre pertenecer al primer o

segundo afio de la residencia en medicina familiar con una p=0.5.

67



Lo que permite inferir que la experiencia de aprendizaje no logra que los alumnos
profundicen en la solucion de problemas clinicos frecuentes de la especialidad de
medicina familiar. Solo un sustentante alcanz6 una aptitud alta, ademas de que uno
alcanzo respuestas explicables por efecto del azar, similar a los hallazgos de otras
investigaciones en médicos familiares. Los resultados sugieren condiciones académicas
poco propicias para la reflexion, cuestionamiento e indagacion en los residentes de

medicina familiar.
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Xll.  TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Coincidencia por item de instrumento de evaluacion de aptitud clinica en diagnéstico y tratamiento de

deshidratacion por EDA en el menor de 5 afios.

item 0/5 1/5 2/5 3/5 4/5 515 Total
Coincidencia 2 4 12 18 22 28 86
% 2.32 4.65 14.11 20.93 255 32.55 100

Fuente: Base de datos.
Item: coincidencia con expertos
%: porcentaje de preguntas que correspondieron a cada coincidencia.

Grafico 1. Coincidencia por item de instrumento de evaluacion de aptitud clinica en
diagnostico y tratamiento de deshidratacion por EDA en el menor de 5 afos.
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Total

Promedio 3382

xpq
Ttt=k/k_1[1—7

14.75
169.1

0.922
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Puntaje
0-18
19-33
34-48
49-63
64-78
79-86

Fuente: base de datos.
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Aptitud clinica

Grado
académico
al azar muy bajo
F % %
R1 1
R2 0 0
total 1 34

Fuente: base de datos.

F: frecuencia

E
34 4 13.7 5 17.2
3
7

Bajo
F %

10.3 6 20.6
24.13 1 37.9

Medio
% F
137 1
172 0
31.03 1

Alto

muy alto

% F %
34 0 0
0 0 o0
34 0 0

Grafico 3. Grado academico de medicos residentes por nivel de aptitud
clinca en diagnostico y tratamiento de DH por EDA en el menor de 5

120
100
80
60
40

20
. . h
F % F %

alazar ~ muy bajo

Fuente: Base de datos

R1 Residente de primer afio

R2 Residente de segundo afio
DH: deshidratacion

EDA: enfermedad diarreica aguda
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genero grado de aptitud clinica
al azar muy bajo bajo medio alto muy alto
F % F % F % F % F % F %
fem 1 34 6 20.6 9 31.03 4 13.7 0 0 0 0
masc 0 0 1 34 2 6.8 5 17.2 1 34 0 0
total 1 34 7 241 1 37.9 9 31.03 1 34 0 0

Fuente: Base de datos
Fem: femenino

Masc: masculino

F: frecuencia

Grafico 4. Frecuencia de genero de medicos residentes por grado de aptitud clinica en

diagnostico y trataimiento en DH por EDA en el menor de 5 afios en UMF 62, 2017.
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Genero
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Femenino
Femenino
Femenino
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Femenino
Femenino
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Femenino
Femenino
Femenino

Femenino
Fuente: Base de datos

Edad

37
36
25
33
32
29
34
28
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3
33
33
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30
33
38
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30
26
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30
29
29
25
30

Calificacion

64
61
60
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52
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48
47
46
46
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45
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27
25
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3

aptitud
clinica
Alto
Medio
Medio
Medio
Medio
Medio
Medio
Medio
Medio
Medio
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Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
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Bajo
Bajo
Bajo
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muy bajo
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muy bajo
muy bajo
al azar
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Fuente: Base de datos
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Grafico 5. Puntaje y nivel de aptitud clinica para diagnostico y
trartamiento de DH por EDA en el menor de 5 aiios, UMF 62, 2017
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P:0.591
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Grafico 6. Comparativa de frecuencias de grado de aptitud clinica en diagnostico y tratamiento de
deshidratacion por EDA en el menor de 5 afios, UMF 62, 2017 de medicos residentes de primer y segundo
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Xlll.  CONLUSIONES

En esta tesis se validdé un instrumento para evaluar aptitud clinica en los médicos
residentes en diagndstico y tratamiento de deshidrataciéon por enfermedad diarreica

aguda en la poblacion menor de 5 afios, en la Unidad de Medicina Familiar #62 afio 2017.

Se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.92 por formula de Kuder — Richardson,
consistente en 86 reactivos, divididos en factores de riesgo, datos a favor, datos
compatibles, factores utiles, medidas adecuadas y acciones para el seguimiento. Con
posibilidad de respuesta verdadero, falso y no sé. Con la respuesta adecuada a cada
enunciado se sumé un punto a favor del evaluado, en respuesta incorrecta se resté un

punto y en caso de respuesta no sé, no se agrego ni resto puntaje.

Se observo gue los puntajes mas altos se presentaron en los médicos residentes de
mayor edad. En cuanto a diferencia por género, el nivel en el género femenino se

encuentro en el grado bajo, y en el caso de masculino se encontré en nivel medio.

En cuanto a nivel de aptitud clinica, respecto a grado académico, ambos grupos se

encontraron en nivel bajo, sin diferencia significativa con p=0.5.

Por lo anterior se puede concluir que el nivel de aptitud clinica en diagndstico y tratamiento
de la deshidratacién por EDA se encuentra en un nivel, en el que los médicos estan
expuestos de forma importante a tomar malas decisiones, lo que puede propiciar errores

en la oferta de atencion médica.
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XIV.  SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede sugerir tomar rutas
especificas en el tema, con el fin de mejorar las aptitudes de los médicos para atencién de

las patologias mas comunes o de mayor impacto en la poblacion mexicana.

Se puede trabajar directamente sobre el instrumento de evaluacion, para obtener una version
mas practica. Exponer el mismo a nuevas revisiones por personal experto para llegar a un
consenso a mayor escala, con la oportunidad de obtener una herramienta de posible

aplicacion a nivel institucional y ¢ por qué no? A nivel nacional.

Resulta susceptible de modificaciones a gran escala, el método y las herramientas utilizadas
en la actualidad para la formacién de profesionales de la salud. Con vistas a ser aplicables
en los planes de estudio en facultades y escuelas, ademas de buscar una mejoria en las
instituciones de salud que sirven como centros de formacion de este valioso recurso, ya que
proporcionalmente a mejorar las aptitudes del médico, se podra disminuir los riesgos en la

poblacion.
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XVI.  ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Validacién de un instrumento para evaluar aptitud clinica en el medico en el diagnéstico y tratamiento de deshidratacién por EDA en el menor de 5 afios
de UMF 62 afio 2017.

Patrocinador externo:

No aplica.

Lugar y fecha:

Cuautitlan estado de México. Enero de 2017.

Numero de registro:

F 2017 1406 10

Justificacion y objetivo del estudio:

Validar un instrumento de evaluacion de aptitud clinica en una de las 10 patologias de mayor importancia en el IMSS, con el fin de disminuir las secuelas
de las complicaciones desde el primer nivel de atencién.

Procedimientos:

Se validara instrumento de evaluacion para aplicar a los médicos residentes de medicina familiar.

Posibles riesgos y molestias:

Riesgo menor al minimo.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Identificar puntos fragiles de cada uno de los médicos en el manejo de la deshidratacion, y con esta informacion se pueden implementar estrategias para
mejoria de las capacidades de los médicos en formacion.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se informara mediante una sesion general.

Participacion o retiro:

De forma voluntaria, podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin ninguna presion al médico residente.

Privacidad y confidencialidad:

Se cuidara la confidencialidad de cada paciente y no se daré a conocer el nombre ni nimero de seguridad social del paciente.

Beneficios al término del estudio:

Se podran utilizar los resultados para implementar nuevas estrategias para reforzar las cualidades de los médicos de primer contacto, con el fin de
disminuir riesgo y optimizar recursos. Conocimiento personal, con posibilidad de reforzamiento por iniciativa propia.

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

Investigador responsable: Dra. Sonia Olivia Olvera Lopez

Colaboradores: Dr. Rubén Rios Morales, Morales Gonzalez Manuel Alejandro

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacin 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 electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del médico residente.

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del

estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2: SOLICITUD DE REVISOR EXPERTO.
Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad de Medicina Familiar 62.
Cuautitlan, Estado de México, a 11 de abril de 2017.
Presente

Con la intencidn de avanzar en formas distintas de estimar el aprendizaje, estamos elaborando un instrumento que permita
valorar habilidades clinicas con casos clinicos reales en el diagnéstico y tratamiento de la deshidratacién producida por
enfermedad diarreica aguda en la poblacion menor de 5 afios. En base en su destacada trayectoria dentro de las
actividades de educacidon como profesor de los diversos procesos de formacion que el instituto otorga le invito a participar
como revisor del instrumento que pretende evaluar a los médicos residentes de medicina familiar.

Considerando su buena disposicidn hacia la educacién y su experiencia en este campo, me permito distraer su atencién con el
propodsito de solicitar su participacion en el proceso de validacion del instrumento.

A continuacion, encontrara casos clinicos reales que versan sobre atencidn de pediatricos con enfermedad diarreica aguda y
diferentes grados de deshidratacion segun la literatura actual. Los casos estan divididos en indicadores y enunciados que se
refieren al resumen del caso.

Para lograr la validacion del instrumento le solicitamos:

1) Lea cada resumen clinico y valore la pertinencia propedéutica y de semiologia que permita obtener datos base para
el diagnostico y tratamiento
2)  Valore la redaccion de cada enunciado
3)  Valore la pertinencia y congruencia de las preguntas con el enunciado y el caso clinico.
Haga las correcciones que considere apropiadas para mejorar los resimenes, los enunciados y las preguntas en el mismo texto.
También le solicitamos conteste las preguntas de acuerdo con las siguientes opciones:

VERDADERO (V) Si considera que el enunciado CORRESPONDE a la situacion clinica y que puede derivarse de lo que esta descrito
en el caso. FALSO (F) Si considera que el enunciado NO CORRESPONDE a lo que explicitamente se describe en el caso, si es una
aseveracion erronea que puede derivarse del caso clinico. Anote sus respuestas (F o V) a la izquierda del nimero de cada
enunciado.

AL ANOTAR SUS RESPUESTAS SE TRATA DE QUE RESPONDA DE ACUERDO CON SU EXPERIENCIA LO QUE IGUALMENTE USTED
HARIA CON UN PACIENTE COMO EL DESCRITO.

Puede realizar en el mismo instrumento las sugerencias y observaciones que considere pertinentes para mejorar la construccion
de este. Agradezco de antemano su valiosa colaboracion.

Mail: pandoratimes @hotmail.com Tel 5513010354
Atentamente
Dr. Manuel Alejandro Morales Gonzalez. Residente de 22 afio de medicina familiar UMF 62.
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TERMINOLOGIA DEL CUESTIONARIO

Factores de riesgo: Se refiere a los antecedentes y caracteristicas del paciente que se asocia a determinada patologia y que su
presencia aumenta la probabilidad de desarrollarse.

Datos a favor; presencia de datos clinicos que forman parte o son base para el diagnostico de cierta enfermedad.

Compatible: Se refiere al hecho de que los elementos de un caso clinico concuerdan con la entidad nosoldgica propuesta como
diagnéstico.

Util: Se refiere al procedimiento o examen de laboratorio o gabinete o medida de diagndstico que presenta mas beneficios (precision
diagnodstica) que perjuicios (molestias innecesarias efectos nocivos) en la situacion clinica descrita.

Adecuado: Se refiere a la indicacion que emite el médico en el tiempo y que traduce en beneficio para el diagndstico y tratamiento que
son las mas efectivas en la situacion clinica descrita, con escasos efectos indeseables y claros beneficios inmediatos o potenciales.

Seguimiento: Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas pertinentes para la vigilancia y control del paciente descrito a corto,
mediano y largo plazo.

Indicaciones: a continuacion, encontrara una serie de afirmaciones o aseveraciones que exploran el acontecer del paciente. Cada una
de estas afirmaciones van seguidas de enunciados referentes al caso que pueden ser falso, verdadero o no sé.

“F” Si considera que la aseveracion es FALSA.
“V” Si considera que la afirmacién es CIERTA.
“NS” Si considera que la informacidn no se conoce.

Cada respuesta correcta le sumara un punto, cada respuesta incorrecta le restara un punto, si no esta totalmente seguro, se
puede optar por la respuesta no sé “ns” que no suma o resta puntos.
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE:

EDAD:

GENERO:

GRADO:

APTITUD CLINICA: MUY ALTO

ALTO

MEDIO

BAJO

MUY BAJO

AL AZAR
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ANEXO 4: INSTRUMENTO VALIDADO.

Caso clinico #1

Masculino de 1 a.2 m., residente de Teoloyucan, con antecedentes perinatales: producto de gesta 5, madre que cursa con preclamsia
en el tercer trimestre, se obtiene via cesarea, con peso 3100, talla 51cm, apgar 7/9, capurro de 38 SEG. Alergia a penicilinas. Esquema
de vacunacion; unicamente pentavalente. Habita en casa propia, cuenta con agua potable, con manejo de excretas por letrina de
forma cuidadosa. Es llevado a la consulta del servicio de urgencias, el dia 12/12/2016, por cuadro de 8 horas de evolucién,
caracterizado por vomito de contenido gastroalimentario en 3 ocasiones, fiebre de 39 °C, medicado con supositorio de paracetamol y
electrolitos orales, con mejoria transitoria, hace 4 horas nuevamente fiebre de 38.5°C e inicia con evacuaciones liquidas, explosivas,
no fétidas, en numero de 6 ocasiones, sin moco, sin sangre. A la EF,peso: 11.500g vitales: FC: 135x’, FR: 35x’, TA: 80/50 mmHg, T°:
38.7 C, quejumbroso, fontanela deprimida, ojos hundidos, taquicardico, turgencia dérmica disminuida, peristalsis aumentada, sin
datos de irritacion peritoneal. Extremidades con distermia, llenado capilar 3”.

A. Eneste caso, son FACTORES DE RIESGO para el desarrollo de Enfermedad diarreica:

1. Laedad del paciente. v F NS
2. Laépoca del aio. v F NS
3. Ser producto de madre multigesta. v F NS
4. El antecedente materno de preeclampsia sin RCIU. v F NS
5. Elantecedente de inmunizaciones. v F NS
6. Alergia reportada. v F NS

B. En este caso, son DATOS A FAVOR para el diagndstico de enfermedad diarreica de etiologia viral:

7. Evacuaciones liquidas, abundantes y explosivas. Vv F NS
8. Laestacion del afio. v F NS
9. El correcto manejo de excretas por letrina. v F NS
10. Fiebre de predominio vespertino. Vv F NS

C. Eneste caso son DATOS A FAVOR para el diagnéstico de deshidratacion:

11.  Evacuaciones abundantes més de 5 en una hora. v F NS
12. Turgencia dérmica reportada. v F NS
13. Lapresion arterial reportada. v F NS
14. Constantes vitales reportadas. v F NS
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D. En este caso, los datos clinicos son COMPATIBLES para:

15. Gastroenteritis alimentaria. NS
16. Gastroenteritis por rotavirus. NS
17. Diarrea aguda + datos clinicos de deshidratacion. NS
18. Diarrea aguda + datos clinicos de deshidratacion + choque. NS
E. En este caso es UTIL para llegar al diagnéstico:
19. Biometria hematica completa con diferencial desviado a la izquierda NS
20. Historia clinica completa. NS
21. Exploracion fisica detallada. NS
22. Realizar un coprocultivo ante la presencia de PMN en examen microscopico. NS
F. En este caso es ADECUADO para el tratamiento del paciente:
23. Iniciar uso de soluciones hisoosmolares para rehidratacion oral + paracetamol 10- NS
15mgl/kg dosis y vigilar tolerancia.
24. TMP/SMZ 8-10mg/kg dia + 100ml de EO tipo OMS por cada vomito o evacuacion. NS
25. Reponer liquidos mediante EO tipo OMS a razén de 50ml /kg en 4 horas + NS
paracetamol 20-30mg/kg de peso.
26. Bolo inmediato de solucion salina al 0.9% a razon de 20ml/kg seguido de otro en NS
caso de no haber respuesta.
27. Uso de probidticos. NS
28. 100ml de EO tipo OMS por kg de peso en 4 horas, con tomas fraccionadas cada 30 NS

minutos + paracetamol 15mg/kg de peso cada 6 horas.
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G. En este caso el SEGUIMIENTO del paciente es:

29. Administrar vacuna SABIN al momento del egreso hospitalario. v F NS

30. Enseiiar a la madre las acciones preventivas para evitar EDA. (Aseo de manos, hervir | V F NS
o clorar agua de consumo)

31. Enseiiar a la madre a reconocer los datos de alarma por deshidratacion para evitar V' F NS
complicaciones.

32. Indicar cobertura antimicrobiana a familiares cercanos. v F NS
33. Suspender el consumo de bebidas gasificadas. v F NS
34. Indicar cumplimiento completo de esquema antimicrobiano a su egreso. v F NS

Caso clinico #2.

Masculino 5 afios, residente de Tultitlan, es llevado al servicio de urgencias el 7/07/2016, por presentar vomito y diarrea, hijo de madre
afiosa, 40 afos, obtenido por via transvaginal, peso de 3200g, talla 51cm, Apgar 8-9, cursando con ictericia neonatal, tratada con
fototerapia. Hemotipo O+. Hace 3 dias llegaron del estado de Veracruz por visita a familiares. PA: inicia hace 4 horas con la presencia
de evacuaciones liquidas, “en agua de arroz”, de aparicién brusca, abundantes, sin moco ni sangre, en niimero de 8 ocasiones en las
ultimas 2 horas, posteriormente se presenté vomito de contenido gastroalimentario en 4 ocasiones, sin nausea, dolor abdominal leve,
temperatura en casa de 37.4°, medicado con ibuprofeno, inquietud, calambres en miembros inferiores. La madre refiere que en el viaje
visitaron a familiares de escasos recursos, y consumieron mariscos, carne asada, agua de rio y pan casero. EF: FC 140 x min, FR: 22x
min, Temp: 37.5°C, Peso previo 18.400g, peso actual: 16.500g. somnoliento, mucosas secas, llanto sin lagrimas, ojos muy hundidos,
taquicardico y taquipneico, retraccion intercostal, disociacion toraco abdominal, abdomen deprimido, turgencia dérmica disminuida,
peristalsis aumentada, no doloroso a la palpacion, timpanismo a la percusion, extremidades integras, llenado capilar 3”, e hiporreflexia.

Preguntas:

A. En este caso, son FACTORES DE RIESGO para el desarrollo de gastroenteritis:

35. Antecedente de ictericia neonatal. vV |F NS
36. Consumo de agua no potable y mariscos. V |F NS
37. Entorno socioecondmico bajo. V |F NS
38. Consumo de carne asada. V |F NS

B. Para el caso descrito, son DATOS A FAVOR para el diagndstico de enfermedad diarreica por vibriones:

39. Evacuaciones en “agua de Arroz” v F NS
40. Consumo de pan de manufactura rustica. v F NS
41. Signos de deshidratacion de rapida instauracion. v F NS
42. Peristalsis aumentada en frecuencia e intensidad. ' F NS
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C.

En este caso, los datos clinicos son COMPATIBLES con el diagnéstico de:

43. Gastroenteritis por V. Cholerae + datos clinicos de deshidratacion. v NS
44, Gastroenteritis por V. Cholerae + choque hipovolémico. v NS
D. En este caso es UTIL para llegar al diagnéstico:
45, Historia clinica detallada. NS
46. Exploracion fisica minuciosa. NS
47. Realizar PFH. NS
48. Radiografias simples de abdomen en 2 proyecciones. NS
49. Coproparasitoscopico en serie de 3. NS
50. Cultivos en agar tiosulfato-citrato-sales biliares sacarosa o taurocolatogelatina. NS
E. En este caso es ADECUADO en el tratamiento del paciente:
51. Iniciar con 1 bolo de solucion salina 0.9% 50ml/kg, valorar y repetir. Adicionar 100ml/kg si NS
continua con datos de choque.
52. Iniciar con 50ml/kg en la primera hora de SS 0.9% + 50ml/kg para las siguientes 2 horas. NS
53. Iniciar antibioterapia con quinolonas como medicamento de eleccion a 10mg/kg de peso cada NS
12 horas 3 dias.
54. Eritromicina 30mg/kg dia en 3 dosis por 3 dias. NS
55. Azitromicina 10mg/kg por 3 dias. NS
56. Cotrimoxazol como segunda linea a 5/25mg/kg de peso dosis Unica. NS
F. En este caso el SEGUIMIENTO del paciente es:
57. Confirmar y reportar el caso para crear un cerco epidemioldgico. NS
58. Realizar vigilancia de la funcion renal ante riesgo para lesion renal prerrenal. NS
59. Realizar colonoscopia al cumplir una semana de recuperacion para descartar lesion de mucosa NS
intestinal
60. Se termina el quehacer medico al recuperarse el paciente. NS
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Caso clinico #3.

Femenino, 4 afios, con antecedentes: prematuro 35 SEG, peso: 24009, ablactacion a los 8 meses de edad, multiples hospitalizaciones
por infecciones urinarias, madre con dermatitis atépica. Dx de rinitis alérgica en tratamiento con montelukast y fluticasona, alergia a
sulfas y macrolidos, desnutricion desde los 2 afos, dada de alta hace 6 meses. Habita casa propia con todos los servicios,
inmunizaciones al corriente, bafo diario, refiere alimentacion suficiente en calidad y cantidad, inicia preescolar hace 2 meses. PA: es
llevada a consulta por cursar desde hace 3 dias con dolor abdominal difuso, intermitente, iniciado tras la ingesta abundante de
lacteos. Hoy presenta distencién abdominal, eructos, borborigmos, flatulencia y aumento de dolor abdominal, se agregan
evacuaciones disminuidas de consistencia, inicialmente con moco, posteriormente se agregan rastros de sangre en estrias.
Presento 4 evacuaciones en los ultimos 30 minutos, escasas, que se acompaian de pujo y tenesmo, niega vomito, temp. 37.5°C,
medicada con antiespasmédico sin mejoria. EF: FC: 110x min, FR: 26 x min, Temp: 38.6. Gasto urinario 1.5 ml/min. Consiente,
inquieta, facies algica, buena coloracion, mucosas regularmente hidratadas, abdomen distendido, doloroso a la palpacién en marco
cdlico, borborigmos, peristalsis aumentada en frecuencia e intensidad, timpanismo a la percusion y eritema en region perianal, resto
sin alteraciones.

A. Eneste caso son FACTORES DE RIESGO para padecer enfermedad diarreica:

61. Bajo peso al nacimiento. v F NS
62. Grupo etario de la paciente. v F NS
63. Antecedente de atopia familiar. v F NS
64. Exposicion a hacinamiento. v F NS

B. En este caso son DATOS A FAVOR de parasitosis intestinal:

65. Consumo previo de abundantes lacteos. v F NS
66. Cuadro disentérico. V | F NS
67. Pujoy tenesmo rectal. v F NS
68. Pico febril de inicio subito. V | F NS

C. Eneste caso los datos clinicos son COMPATIBLES para:

69. Amibiasis intestinal. V |F NS
70. Enfermedad diarreica por Clostridium Difficile. V | F NS
71. Gastroenteritis (disenteria) + sin datos de deshidratacion. v F NS
72. Diarrea aguda + datos clinicos de deshidratacion. v F NS
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D.

En este caso es UTIL para llegar al diagnéstico:

73. Realizar bisqueda de amiba en fresco. NS
74. Pruebas PCR. NS
75. Exploracion fisica completa. NS
76. Realizar colonoscopia para determinar origen se sangrado. NS
77. Historial de antecedentes prenatales NS
78. Hemograma completo. NS
E. En este caso es ADECUADO en el tratamiento de la paciente:
79. Paramomicina 25-35mg/kg/dia en 3 dosis por 7 dias seguido de amikacina 7.5-15mg/kg/dia 3 NS
dias.
80. Continuar dieta normal + 150ml de electrolitos orales por cada evacuacion. NS
81. Iniciar con metronidazol 30-50mg/kg/dia 7-10 dias, seguido de amebicida de accién luminal NS
por 3 a 20 dias.
82. Tinidazol, 50 mg/kg/dia una vez al dia por 3 dias, via oral + colocacion de gastroclisis y NS
vigilancia en hospital por lo menos 4 horas.
F. Parael SEGUIMIENTO de la paciente se debera:
83. Reforzar medidas preventivas, aseo de manos y de alimentos. NS
84. Desparasitacion dos veces por afio a toda la familiar. NS
85. Se debera asear la ropa interior de la paciente por separado. NS
86. Profilaxis de grupo para evitar nuevos episodios. NS
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