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RESUMEN

Introduccién: La causa mas comun de diarrea aguda en menores de cinco afios
se debe a infecciones por virus, seguida de la etiologia bacteriana y parasitaria, la
gran mayoria se autolimitan y solo casos especificos requieren el uso de
antibidticos, el tratamiento debe de enfocarse a la hidratacion con vida suero oral.
Estudios a nivel mundial reportan un uso indiscriminado de antibiéticos en diarreas
agudas de entre 55% al 95%. Objetivo: Determinar la prevalencia del uso
indiscriminado de antibidticos en diarrea aguda en menores de cinco afos de
edad en expedientes de una unidad de primer nivel de atencion de Enero a
Diciembre 2014. Material y meétodos: Estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo en expedientes de niflos menores de cinco afios de edad con
enfermedad diarreica aguda que acudieron a consulta en la Unidad de Medicina
Familiar No 13, del IMSS, Delegacion Querétaro. Tamafio de muestra calculado
por formula de poblacion finita y nivel de confianza 95% de 245 expedientes,
muestreo aleatorio simple. Se evaluaron las variables de edad, sexo;
caracteristicas de la persona que prescribié el antibiotico; caracteristicas de los
antibioticos utilizados; uso indiscriminado de antibioticos, indicaciones de datos de
alarma y vida suero oral en el expediente clinico. Andlisis estadistico descriptivo
con frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central, dispersion e
intervalo de confianza. Resultados: La edad promedio fue de 2 afios; predomind
el grupo de 1 a 2 afios en 30.6%; predominaron los hombres en un 53.5%.
Recibieron tratamiento con antibidtico 83.7%, con un uso indiscriminado de 61.2%,
de los antibidticos utilizados, el que predomindé fue el trimetoprim con
sulfametoxazol en 49%. El registro en el expediente clinico de los datos de alarma
de deshidratacion fue de 51% e indicacion del plan de hidratacion con vida suero
oral 65.7%. El uso indiscriminado predominé en los médicos de base en 92.6%
pertenecientes al turno matutino el 53.1%, con una antigiiedad de 6 a 10 afios en
29.5%. Conclusiones: La prevalencia del uso indiscriminado de antibiéticos en
diarrea aguda en menores de cinco afios de edad fue de 61.2%, predominé el uso
de un solo antibiético en 95.1%, el antibiético mas utilizado fue el Trimetoprim con
Sulfametoxazol seguido de Metronidazol y Ampicilina. La hidratacion con vida
suero oral que se registré en el expediente clinico fue de 65.7% a pesar que es el
pilar del tratamiento sin importar la etiologia y dado que evita las complicaciones
en la diarrea aguda.

(Palabras clave: Diarrea aguda, uso indiscriminado de antibidticos, nifios

menores de cinco afnos)



SUMMARY

Introduction: The most common cause of acute diarrhea in children under five
years is due to virus infections followed by bacterial and parasitic etiology, the vast
majority is self-limiting and only specific cases require the use of antibiotics,
treatment should focus on life hydration with oral rehydration salts. Worldwide
studies reported indiscriminate use of antibiotics in acute diarrhea from 55% to
95%. Objective: To determine the prevalence of indiscriminate use of antibiotics in
acute diarrhea in children under five years of age in records of a unit of primary
care from January to December 2014. Material and Methods: A descriptive,
cross-sectional and retrospective study in children Records under five years of age
with acute diarrhea who consulted in the Family Medicine Unit No. 13, IMSS
Delegation Queretaro. Sample size calculated by formula finite population and 95%
confidence level of 245 cases, simple random sampling. the variables of age, sex
were evaluated; characteristics of the person who prescribed the antibiotic;
characteristics of antibiotics used; Indiscriminate use of antibiotics, indications of
alarm data and oral rehydration salts life in the clinical record. Descriptive statistical
analysis with absolute and relative frequencies, measures of central tendency,
dispersion and confidence interval. Results: The mean age was 2 years;
predominant group of 1 to 2 years in 30.6%; men predominated in 53.5%. They
were treated with antibiotic 83.7%, with 61.2% of indiscriminate use of antibiotics
used, which prevailed trimethoprim-sulfamethoxazole was 49%. Registration in the
clinical record of the alarm data dehydration was 51% and indication of hydration
plan with life oral serum 65.7%. The indiscriminate use predominated physicians
based on 92.6% belonging to the morning shift 53.1%, with a length of 6 to 10
years at 29.5%. Conclusions: The prevalence of indiscriminate use of antibiotics
in acute diarrhea in children under five years of age was 61.2%, predominant use
of a single antibiotic in 95.1%, the most commonly used antibiotic was
trimethoprim-sulfamethoxazole followed by Metronidazole and Ampicillin. Hydration
with oral rehydration salts life recorded in the clinical record was 65.7% although it
is the mainstay of treatment regardless of etiology and since avoids complications
in acute diarrhea.

(Key words: Acute diarrhea, indiscriminate use of antibiotics, children under five)
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|. INTRODUCCION.

La Diarrea Aguda (DA), en niflos menores de cinco afios de edad,
contindia siendo de las principales causas de mortalidad a nivel mundial; es la
segunda causa de muerte infantil generando un alto costo para los sistemas de
salud. Representa 18% de las muertes en la infancia, con un estimado de 1,5
millones de muertes al afio (Coria et al., 2001; Suat et al., 2011).

En México ocupa el quinto lugar como causa de muerte y genera el 20%
de la consulta en los servicios de salud y el 10% de las hospitalizaciones
pediatricas (Diaz et al., 2012; Herrera et al., 2012). En Querétaro se registraron 40
defunciones por enfermedad diarreica aguda, nueve casos correspondieron a
menores de un afio y tres casos en nifios de 1 a 4 afios (Diaz et al., 2012).

La etiologia mas frecuente en paises en vias de desarrollo como México,
es viral en aproximadamente 70 a 80%, fundamentalmente por el rotavirus,
seguida de Escherichia coli diarreogénica (Gutiérrez et al., 2010; Herrera et al.,
2012). Soncuadros autolimitados que no requierenestudio de laboratorio
especifico, no precisa mas que una valoracion completa del paciente, a través de
una adecuada historia clinica y una cuidadosa exploracién fisica (Sandoval et al.,
2008; Gutiérrez et al., 2010; Costa et al., 2010). La principal causa de muerte se
debe a la deshidratacion, la cual sucede por la pérdida de liquido y electrolitos en
las heces, por lo que la piedra angular del tratamiento estd fundamentada en la
hidratacion con vida suero oral independientemente del agente causal, sin
embargo se sigue utilizando para su manejo antibioticos indiscriminadamente
(Herrera et al., 2012; Farthing et al., 2013).

El uso indiscriminado de antibidticos se define por la prescripcion
excesiva en infecciones virales y bacterianas auto-limitadas, en evacuaciones sin
datos clinicos de disenteria, sin confirmacion de patégeno por coprocultivo o
coproparasitoscopico, dosificacion inadecuada, esquemas de tratamiento con
duraciones inadecuadas por parte del personal de salud, no cumplimiento de los
regimenes de dosificacion o duracién recomendados por parte del paciente, asi
como auto-prescripcion ( Sandoval et al., 2008; Gwimile et al., 2012; Timothy et
al., 2012).



En relacién con el abuso de antibioticos, la Organizacion Panamericana
de la Salud enfatiz6 la necesidad de generar un mayor compromiso internacional
para proteger la eficacia de los medicamentos en el tratamiento de las
enfermedades infecciosas. En México, el Instituto Nacional de Salud Publica
estima que los médicos recetan antibidticos a 70% de los pacientes con
infecciones respiratorias y diarreicas agudas, justificando su uso solo un 15% de
los casos; la literatura a nivel mundial reporta el uso indiscriminado de
antibioticos en diarrea aguda en menores de cinco afios entre un 46% a 95%
(Gutiérrez et al., 2010; Bielsa et al., 2011; Gwimile et al., 2012; Ecker et al., 2013;
Zwisler et al., 2013).

El uso indiscriminado de los antibidticos ha traido consigo la resistencia
bacteriana, provocando la elaboracién de antibidticos modernos de amplio
espectro, aumento de la dosis, mayores efectos secundarios donde por si mismos
son causa de diarrea, colitis pseudomembranosa y repercusion sobre el desarrollo
y crecimiento de los nifios, generando portadores asintomaticos por esquemas de
tratamiento cortos y aumento de costos (Manrique et al., 2004; Gwimile et al.,
2012; Ecker et al., 2013; Zwisler et al., 2013).

Los antibidticos, son los medicamentos que se recetan con mayor
frecuencia en nifios menores de cinco afos, a pesar que, el 27 de Mayo 2010, en
el Diario Oficial de la Federacién de México, se publicé que para su venta se
requiere receta médica (Dreser et al., 2008; Cordova et al., 2010; Suat et al., 2011;
Hoan et al., 2011).

Estudios a nivel mundial reportan un alto indice del uso indiscriminado de
antibioticos en enfermedad diarreica aguda en menores de cinco afios de edad a
pesar de las medidas que se han difundido para salvaguardar la eficacia de los
mismos y el adecuado manejo de la enfermedad, sin embargo al no contar con
informacion en nuestro medio el presente trabajo determina la prevalencia del uso
indiscriminado de antibiéticos en menores de cinco afios de edad en una unidad

de primer nivel de atencién.



[.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia del uso indiscriminado de antibiéticos en diarrea
aguda en menores de cinco afos de edad en una unidad de primer nivel de

atencion.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas generales de los menores de 5 afios de edad
gue presentaron diarrea aguda, sexo y edad
Describir el uso indiscriminado de antibioticos
Describir el uso justificado de antibidticos, evacuaciones con moco Yy/o
sangre, duracion mayor a 7 dias con diarrea
Describir las caracteristicas de los antibioticos utilizados, numero de
antibioticos usados, dosis, duracion y sustancia quimica empleada
Describir la persona que prescribe el tratamiento con antibiético, institucion
a la que pertenece, categoria, tipo de contratacion, afios de antigiiedad y
turno de atencion
Describir el registro de datos de alarma de deshidratacion e indicacion del
plan de hidratacion oral con vida suero oral por el médico en el expediente

clinico.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

[I.1 Definicion de Diarrea aguda

La consistencia y frecuencia de las evacuaciones varia de acuerdo a la
dieta y edad del nifio, sin embargo existen definiciones generales de diarrea aguda
(DA); como cambio en el habitode evacuaciones que resulta en un incremento
sustancial de la frecuencia y/o evacuaciones semiliquidas. Otros autores la
definen en base al volumen de evacuaciones por encima de 10 ml/kg/dia. Para
fines préacticos la definiremos como una reduccion en la consistencia de las
evacuaciones (liquida o semiliquida), y/o un incremento en la frecuencia de las
mismas (igual o mayor o a 3 evacuaciones en un dia), la cual se puede
acompanfar de fiebre, vomito y dolor abdominal (GPC, 2008; Gutiérrez et al.,
2010).

Para clasificarse como aguda se considera el tiempo de evolucion, por lo
general es menor a 7 dias sin embargo no debe sobrepasar los 14 dias (GPC,
2008; Gutiérrez et al., 2010; Costa et al., 2010).

II. 2 Consideraciones generales

La DA resulta de una infeccion del tracto gastrointestinal que conlleva una
inflamacion de la mucosa gastrica debida a etiologia viral, bacteriana y
parasitaria. Es una enfermedad auto-limitada que en la mayoria de los casos, no
precisa mas que una valoracion clinica del paciente a través de una adecuada
historia clinica y una cuidadosa exploracion fisica. Es importante tomar en cuenta
nifos de alto riesgo, como los inmunodeficientes y desnutridos en el que el
diagndstico es incierto (GPC, 2008; Gutiérrez et al., 2010; Costa et al., 2010).

A pesar de que se conoce que la DA es una enfermedad auto-limitada en
su mayoria de origen viral requiriendo para el tratamiento la hidrataciéon via oral y
continuacion de la alimentacién habitual se sigue prescribiendo antibioticos en un
gran numero de pacientes en los cuales es innecesario (Coria et al., 2001).

La DA es una de las principales causas de enfermedad y mortalidad
durante la edad pediatrica generando un alto costo para los sistemas locales de
salud (Coria et al., 2001).



[1.3 Epidemiologia

De las muertes de la infancia, la DA representa 18% con un estimado de
1,5 millones de muertes al afio, es la segunda causa mas comun de las muertes
infantiles en todo el mundo (Suat et al., 2011).La Organizacion Mundial de la salud
(OMS) y FUND (UNICEF de The United Nations Children) estiman que casi 2,5
billones episodios de diarrea ocurren anualmente en ninos menores de cinco anos
en los paises en desarrollo. Es una de las enfermedades infecciosas mas
comunes y una causa significativa de morbilidad después de infecciones
respiratorias superiores. Enteropatdgenos virales, bacterianos y parasitarios son
causas importantes de gastroenteritis infantil en los paises desarrollados y en
desarrollo (Suat et al., 2011).

Las enfermedades diarreicas son una causa principal de morbilidad,
mortalidad y un factor importante de desnutricion en la nifiez, por lo general son
consecuencia de la exposicion a alimentos o agua contaminados. En todo el
mundo, alrededor de mil millones de personas carecen de acceso a fuentes de
agua mejoradas y unos 2 500 millones no tienen acceso a instalaciones basicas
de saneamiento (Farthing et al., 2013).

Se ha estimado que en Asia, Africa y Latinoamérica la probabilidad de
gue un nifio muera antes de los 5 afios puede llegar a 50%, aunque esto depende
de factores socioeconémicos y nutricionales (Hernandez et al., 2011).

La principal causa de muerte por diarrea es la deshidratacién, la cual
ocurre por la pérdida de liquido y electrolitos en las heces (Farthing et al., 2013).

En México, la enfermedad diarreica en nifios también es una de las
primeras causas de consulta y muerte, ocupa el quinto lugar como causa de
muerte en menores de 5 afios de edad; en una evaluacion del 2010 por
ENSANUT, genera el 20% de la demanda de consulta en los servicios de salud y
el 10% de las hospitalizaciones pediatricas. Este grupo de edad presenta entre 2 y
4 episodios diarreicos al afio (Diaz et al., 2012; SINAVE, 2012).

Se le considera un problema de salud publica a nivel mundial, que afecta
a personas de cualquier edad y condicion social, aunque los grupos mas

vulnerables son los nifios y los ancianos (Hernandez et al., 20011).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bicer%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bicer%20S%5Bauth%5D

En Querétaro en el 2010 se registraron 40 defunciones por enfermedad
diarreica aguda, nueve casos correspondieron a menores de un afio, tres casos
en niflos de 1 a 4 afios de edad. En el 2012 se otorgaron 12, 999 consultas en
secretaria de salud (SINAVE, 2012).En el afio 2014, en la UMF N°13, IMSS
Delegacion Querétaro, representd un total de 3092 consultas, de las cuales el
grupo de 1 a 4 afos represento el 11.7%.

En 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha el
Programa Mundial de Control de las Enfermedades Diarreicas con el objetivo de
reducir la morbilidad y mortalidad por estas enfermedades.Para tal efecto se inicié
la generalizacion del uso de las sales de rehidratacion oral, recomendo el
mantenimiento de la alimentacion durante el episodio diarreico, procuré el fomento
de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad, despleg6é un amplio
programa de capacitacion del personal profesional, técnico, a las madres y oriento
el uso racional de los medicamentos antimicrobianos. En México dicho Programa
se inicid hasta 1984 (SINAVE, 2012).

La DA es causada por bacterias (Escherichiacoli, Salmonella, Shigella),
parasitos (Giardialambliay amibas), y virus (Rotavirus y virus Norwalk) por
mencionar algunos, secundario al consumo de alimentos y agua contaminados
con materia fecal. En 2001, la Secretaria de Salud (SSA) inform6 que las
enfermedades gastrointestinales, ocasionadas por bacterias o parasitos, ocupaban
la decimocuarta causa de fallecimientos a nivel nacional, los estados con mayor
incidencia eran: Chiapas, Oaxaca, Guanajuato, Veracruz, Puebla, y el Distrito
Federal. En el afio del 2008, el Seguro Social brindé 2 millones 188 consultas por
enfermedades gastrointestinales, y los estados con mayor incidencia de estas
infecciones fueron: Chihuahua, Coahuila, Jalisco, Michoacéan, Guerrero, y Oaxaca.
De acuerdo con estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la
diarrea aguda representa actualmente un severo problema de salud publica para

nuestro pais(Costa et al., 2010; Hernandez et al., 2011).



II.4 Fisiopatologia y Etiologia

La diarrea aguda se puede clasificar de distintas maneras:

Desde el punto de vista fisiopatolégico se explica por uno o mas de
los mecanismos siguientes:

1. Presencia en el lumen intestinal de una cantidad elevada de sustancias
osmoticamente activas (diarrea osmatica), generalmente ocurre cuando una
persona se conserva en ayuno.

2. Incremento exagerado de las secreciones del tubo digestivo (diarrea
secretora).

3. Anomalias en los mecanismos de transporte a través de las
membranas de las células epiteliales.

4. Alteraciones morfologicas que afectan la superficie de absorcion y la
permeabilidad de la mucosa intestinal.

5. Trastornos en la motilidad (Hernandez et al., 2011).

Clasificacion por sindromes:

1. Diarrea liquida (acuosa o secretora)
2. Diarrea con sangre (invasiva o disenteria)

La diarrea acuosa o secretora es la forma mas comun de gastroenteritis,
se caracteriza por evacuaciones intestinales frecuentes, mas o menos liquidas. La
forma mas pura de diarrea acuosa es la producida por bacterias secretoras de
enterotoxinas, como Vibrio choleraey Escherichiacolienterotoxigénica (EIEC).

La diarrea invasiva o disenteria comienza con evacuaciones intestinales
frecuentes, pero las heces son de menor volumen que en la diarrea acuosa y
contienen sangre, moco y pus. La fiebre, el dolor abdominal y el tenesmo son
sintomas habituales (Hernandez et al., 2011; Cercenado y Cantén, 2008).Los
microorganismos que causan disenteria (E. coli diarreogénica, Shigella,

Salmonella, Campylobacter, Yersinia enterocolitica, Vibrio cholerae, Clostridium



difficile, Giardia lamblia, Entamoeba histolytica), pueden provocar cambios
inflamatorios y destructivos en la mucosa del colon, por invasion directa o
mediante la produccién de citotoxinas (Cercenado y Cantdn, 2008; Vila et al.,
2009). El cuadro 1 agrupa los sindromes y caracteristicas dependiendo de cada
agente.

1. Agentes etiologicos de los sindromes diarreicos

Sindromes Caracteristicas Agente etiologico
Diarrea aguda | Mecanismo no inflamatorio Rotavirus
liguida (acuosa- | Mediado por enterotoxinas Escherichia coli enterotoxigénica (ETEC), Escherichia coli enteropatogénica
secretora) (EPEC), Escherichia coli enteroadherente (EAEC), Salmonella spp,
Cryptosporidium, Vibrio cholerae, Clostridium perfringens, Bacillus cereus,
Staphylococcus aureus, Giardia lamblia, Virus Norwalk, Adenovirus,
Campylobacter jejuni, Campylobacter coli, Aeromonas spp
Disenteria Mecanismo inflamatorio por | Shigella Spp, Entamoeba histolytica, Escherichia coli enterohemorragica
InNEE=TTel del epitelio intestinal, (EHEC), Escherichia coli enteroinvasiva (EIEC), Campylobacter jejuni,
denominado usualmente
disenteria. Hay presencia de | Salmonella entérica (Serovar Enteritidis, Choleraesuis, Paratyphi), Vibrio
rTe(::ceos Yo ewsmes @ ks parahaemolyticus, Yersinia enterocolitica, Trichinella spiralis, Schistosom
ajaponicum, Balantidium coli, Clostridium difficile, Aeromonas spp
Diarrea Interferencia  del agente | Giardia lamblia, Ascaris lumbricoides, Necator americanus, Strongyloides
crénica/Mal ligecioes @l e sk stercolaris, Trichuris trichura, Crytosporidium, Isospora belli,
normal del tracto
absorcion gastrointestinal, pero sin dafio | Enterocytozoonbieneusi.
aparente.

(Hernandez €t al., 2011).

Ante la sospecha de un cuadro de gastroenteritis se debe hacer una
detallada historia clinica y un correcto estudio microbiolégico. Los antecedentes
epidemiologicos (edad, historia reciente de viajes fundamentalmente a paises
subtropicales y tropicales, aparicion esporadica o como parte de un brote, tipo de
alimento sospechoso, periodo de incubacién), la existencia de factores pre-
disponentes (inmunosupresién), la presencia de signos y sintomas clinicos (fiebre,
dolor abdominal, nduseas y vomitos), y el tipo de diarrea (acuosa o disentérica)
pueden orientar para identificar al microorganismo implicado. No obstante, el
diagnéstico definitivo solo se puede obtener mediante pruebas de laboratorio
(Cercenado y Cantén, 2008; Vila et al.,, 2009; Hernandez et al., 2011). Sin
embargo La mayoria de las diarreas agudas pediatricas a pesar de que se
reconozca el agente infeccioso son auto-limitadas y solo requieren manejo con

hidratacion via oral y no requieren tratamiento farmacoldgico. (Costa et al., 2010).




De acuerdo a su etiologia: Se tipifica en bacteriana, viral y parasitaria
(Cercenado y Cantén, 2008; Herndndez et al., 2011).

Las dos causas mas frecuentes de las enfermedades diarreicas en paises
en desarrollo como México son los rotavirus y la Escherichiacoli enteropatdégena
(SINAVE 2012).

Se ha investigado que seis grupos patdogenos de E. coli ocasionan
enfermedad diarreica en sujetos sanos: E. coli enterotoxigénica, enteroinvasiva,
enterohemorragica, enteroagregativa, adherente difusa y enteropatégena. De
acuerdo a estudios realizados reportan que los nifios menores de dos afios de
edad son los méas susceptibles, generalmente estd asociada con deshidratacion
grave debido a la patogénesis de la infeccion dada por un mecanismo de
virulencia complejo, que induce la degeneracion de las microvellosidades y altera
la morfologia normal de la region apical de los enterocitos (Hernandez et al., 2011;
SINAVE 2012). La infeccidon generalmente es en primavera- verano, el periodo de
incubacion para Escherichiacolienterotoxigénica y enteropatégenaes de 6 a 56
horas, el mecanismo de transmision es por ingesta de agua y alimentos
contaminados, leche contaminada, manos contaminadas, ingesta por canal del
parto, fomites, con un cuadro clinico caracterizado por fiebre (inusual), célico
abdominal, nausea, vémito, diarrea acuosa amarillo verdosa, sin moco ni sangre,
el cuadro 2 agrupa las caracteristicas de la diarrea y su agente etioldgico.
(Hernandez et al., 2011; SINAVE 2012; Lanata et al., 2013).

2. Etiologia de las enfermedades diarreicas agudas en nifios < de 5 afios

Microorganismo Diarrea acuosa Disenteria
Virus Rotavirus ( 25-40%)
Norovirus
Sapovirus
Adenovirus entéricos
Astrovirus
Bacterias E. coli enteropatogénica (10-40%)
Shigella sp.( 10%) Shigella sp.
Salmonella sp( 1.5%) Campylobacter sp. (3%)
E. colienterotoxigénica Salmonella sp
V. cholerae E. colienterohemorragica
Parasitos Giardiaintestinalis (10%) Entamoebabhistolytica (3%)
Cryptosporidium sp

(SINAVE 2012; Hernandez et al., 2011;Yalda 2014)



Aproximadamente un 40 a 60% de las diarreicas agudas son causadas
por virus, fundamentalmente por el rotavirus, se relaciona con altos indices de
deshidratacion, la infeccion es mas frecuente durante los meses frios y secos
(otofio-invierno), principalmente en los meses de diciembre, enero y febrero,
afecta sobre todo a nifilos menores de cinco afos, en México una tercera parte de
los nifios adquieren la infeccién a la edad de seis meses; dos terceras partes,
antes del aflo de edad; y 96% antes de los dos afos. En general los picos de
mayor incidencia de enfermedad clinica se observan en nifios entre los 4 y 23
meses de edad. De éstos, varios tienen que ser hospitalizados, y algunos llegan a
perder la vida, sobre todo por la deshidratacién. Se ha estimado que en México,
antes de la vacuna contra el rotavirus, la incidencia de infeccion era de un episodio
por lactante al afio, y la de diarrea vinculada al rotavirus era de 0.3 episodios por
lactante al afilo. En enero del 2004 se aprobd el uso de una vacuna monovalente
de rotavirus humano atenuado (Rotarix) en el territorio nacional, y se abrié al
mercado en enero de 2005 y en mayo del 2007 se universalizd su aplicacién. Se
esperaba que la vacunacién contra el rotavirus redujera la mortalidad en mas de
60% en América Latina. Por lo que respecta a México, se ha constatado un
descenso después de suintroduccion (Hernandez et al., 2011; SINAVE 2012;
Farthing et al., 2013; Lanata et al., 2013; Suat et al., 2014).

[1.5 Manifestaciones clinicas y diagndéstico

A pesar de la presencia de algunos datos clinicos, no se puede
determinar el agente etiolégico definitivo de la diarrea simplemente por la clinica
(Farthing et al., 2013). La mayoria de las diarreas agudas en menores de 5 afios
son auto-limitadas, generalmente tienen una duracién menor a 7 dias, no debe
sobrepasar los 14 dias, en aquellos casos en los que la clinica dura mas de 15
dias, se considera como gastroenteritis prolongada o cronica (GPC, 2008;
Gutiérrez at al., 2010).
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La clinica se basa en el aumento del numero de deposiciones,
consistencia disminuida, presencia de sangre o moco, en ocasiones se acompafa
de vomitos, dolor abdominal de caracteristicas colicas, fiebre y deshidratacion. El
mecanismo patogénico mas importante de diarreas agudas, independientemente
de su causa, es la alteracion en la absorcion y secrecion de agua y electrolitos a
través de la mucosa intestinal, lo que conlleva a un riesgo de desarrollar
deshidratacion aguda, sobre todo en el lactante. Esta situacion clinica o el riesgo
de desarrollarla debe ser el principal objetivo a la hora de valorar clinicamente a
un paciente. Se debe de valorar la existencia de historia familiar de diarrea o
contactos con poblacién afectada, la edad, en los lactantes el agente causal mas
frecuente es el rotavirus como se ha venido mencionando, antecedentes de
ingesta de alimentos posiblemente contaminados, antecedentes de introduccion
de alimentos nuevos, historia previa de ingestion de medicamentos (laxantes,
antibiéticos), caracteristicas de las deposiciones, con o0 sin sangre, moco,
temperatura, la presencia de sangre en las heces, el dolor abdominal y las
manifestaciones neurolégicas centrales sugieren una etiologia bacteriana,
mientras que los vomitos y la sintomatologia respiratoria van a favor de una causa
virica (GPC, 2008; Gutiérrez at al., 2010; Costa et al., 2010;Hernandez et al.,
2011;Lanata et al., 2013;Suat et al., 2014).

La época del afio también nos orienta hacia la posible etiologia, asi en la
invernal es mas frecuente la infeccion por rotavirus, mientras que en épocas
calurosas lo es mas la infeccién por bacterias (Costa et al., 2010;Hernandez et al.,
2011; Lanata et al., 2013;Suat et al., 2014). El rotavirus es la principal causa de
diarrea aguda en lactantes y nifios pequefios, con transmision principalmente por
via fecal-oral. En general, el 80% de los casos positivos de rotavirus se producen
entre los niflos de menos de2 afios de edad (Saluja et al., 2014).La sintomatologia
tipica de la infeccion por rotavirus es diarrea severa (mas de ocho evacuaciones al
dia) acompafada de vomito y puede o no cursar con fiebre (37.80°C-39.0°C). Es
una enfermedad auto-limitada, con una duracién promedio de aproximadamente
cinco dias (Reyes et al., 2009; Suat et al., 2014; Saluja et al., 2014).
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Las infecciones bacterianas o parasitarias en algunas circunstancias se
manifiestan por el sindrome disentérico que se caracteriza por incremento en el
namero de evacuaciones, evacuaciones de escaso volumen y fundamentalmente
con moco y sangre o un sindrome diarreico con sangre (materia fecal liquida con
estrias sanguinolentas y moco) en este ultimo sobre todo si el cuadroenteral dura
mas de cinco dias o el cuadro febril se prolongapor mas de tres dias. El
tratamiento antimicrobiano debe ser reservado para infeccionesgraves y/o sus
complicaciones que pongan en peligro lavida del paciente y sobre todo del
inmunocomprometido, las causadas por Shigella, E. colienterotoxigénica, E.
colienteroinvasiva, colera donde el diagnostico es corroborado por auxiliares
diagndsticos (Coria et al., 2001).

Los estudios para-clinicos solo estan indicados en diarreas agudas con
deshidrataciones moderadas o graves, en casos seleccionados se solicitan
biometria hemética, urea, creatinina, glucosa, gasometria, analisis de orina,
electrolitos séricos entre otros (Suat et al., 2014; Saluja et al., 2014). La indicacion
de coprocultivo es s6lo para casos de interés epidemiologico o de salud publica,
en casos de diarrea prolongada, en nifios inmunodeprimidos o con deposiciones
con sangre y moco que puedan ser susceptibles de tratamiento, para el
diagndstico diferencial cuando se sospecha otro diagnéstico (como enfermedad
inflamatoria intestinal) o en presencia de un brote epidémico (Costa et al., 2010;
Hernandez et al., 2011; Lanata et al., 2013).

Una vez establecido el diagnostico independientemente de la etiologia lo
primero que se debe de detectar es si el paciente esta hidratado o deshidratado,
en primer nivel se manejara a pacientes hidratados y en segundo nivel a los
pacientes con los diferentes grados de deshidratacion, por lo que es importante

identificar los datos de alarma para asi determinar el manejo (Botas et al., 2011).
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Se debe de evaluar el estado de hidratacién observando lo siguiente: Los
pacientes bien hidratados no presentan sed, su estado general serd alerta, 0jos
normales, llanto con lagrimas, boca y lengua himedas, la respiracion normal,
elasticidad de la piel normal, pulso normal, llenado capilar menor a 2 segundos,
las fontanelas en lactantes normales, es nifios deshidratados se encontrara sed,
el niflo bebe con avidez, inquieto , irritable, ojos hundidos, llanto sin lagrimas, boca
y lengua secas, saliva espesa, respiracion rapida y profunda, el pliegue de la piel
se deshace con lentitud (mas de 2 segundos), pulso rapido, llenado capilar de 3 a

5 segundos, la fontanela en lactantes hundida (GPC, 2008; Botas et al., 2011).

II. 5 Prevencion

Tanto la guia de practica clinica como diversos articulos mencionan como
prioridad la prevencion sustentada en el lavado de manos, estimular el habito de la
lactancia materna, ofrecer agua potable o hervida, eliminar o controlar vectores
(moscas, roedores), procurar una buena disposicion de excretas, lavar bien los
alimentos, cumplir con control médico periédico, inmunizaciones (GPC, 2008;
Botas et al., 2011; Hernandez et al., 2011; Lanata et al., 2013).

[1.6 Tratamiento

En cuanto al manejo debe tenerse en cuenta que la rehidratacién es el
pilar del tratamiento, debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible y durante
el tratamiento de la diarrea aguda no debe interrumpirse la alimentacion regular
(GPC, 2008; Gutiérrez et al., 2010).
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[1.6.1Uso de antibidticos

La mayoria de las diarreicas agudas de diversas etiologias no requieren
tratamiento con antibiético ya que se auto -limitan y requieren solo tratamiento con
hidratacion oral, preservando solo el uso de antibiticos a grandes rasgos para
enfermedades diarreicas con sangre, cuando se observa el agente especifico
mediante coprocultivo o coproparasitoscopico, nifios con sospecha o confirmacién
de septicemia, y se valorara su uso en pacientes con diarrea que persista mas de
7 dias, menores de 6 meses, estados de inmunodeficiencia incluyéndose lactantes
y preescolares con HIV/SIDA y desnutridos (GPC, 2008; Gutiérrez et al., 2010;
Costa et al., 2010; Botas et al., 2011; Hernandez et al., 2011; Lanata et al., 2013).

Varios autores incluyendo datos de la guia de practica clinica recomienda
uso de antibidtico en los siguientes casos; todo nifio con sospecha o confirmacion
de sepsis, infeccion bacteriana con diseminacion extraintestinal, menores de 6
meses con gastroenteritis por salmonella, desnutrido o inmunocomprometido con
gastroenteritis por salmonella, Enterocolitis pseudomembranosa asociada a
Clostridium difficile, giardiasis, shigelosis disenteriforme, amebiasis disenteriforme
o cOlera. Deben ser considerados para el tratamiento de diarrea invasiva, definida
como diarrea de inicio agudo, sanguinolenta/mucosa (con leucocitos
polimorfonucleares en heces cuando esta disponible el estudio) con fiebre alta,
infecciones por protozoarios incluyendo Isospora belli, Cyclospora cayetanensis,
Entamoeba histolityca y Giardia lamblia pueden responder a terapia antibiética
(GPC, 2008; Gwimile et al., 2012).

El tratamiento antibiético no debe darse rutinariamente en gastroenteritis
por salmonella, no debe de ser utilizado en nifios sanos porque puede inducir el
estado de portador sano, solo se recomienda en pacientes con esplenectomia,
inmunodeficiencia, desnutridos, tratados con corticoesteroides, inmunosupresores
y aclorhidria. En las infecciones por Campylobacter y Yersenia enteritidis los
antibioticos solo se deben de usar cuando se sospecha o confirma septicemia o
diarrea aguda en forma disentérica. Se debe recibir tratamiento antibiético en

pacientes con shigellosis disinteriforme.
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El efecto del tratamiento antibidtico para E. colienteropatdgena y
enteroinvasiva es incierto. Se considera que no hay evidencia suficiente para
recomendar el tratamiento antibiotico para E.coli, 0157:H7 (GPC, 2008; Gwimile et
al., 2012).Se recomienda el uso de antibioticos para el tratamiento de la diarrea
aguda con sindrome disentérico, el cual puede ser manejado con trimetoprim con
sulfametoxazol, metronidazol, ceftriaxona y ciprofloxacina (GPC, 2008).

La ciprofloxacina como primera linea y como alternativa la ceftriaxona y
pivmecilinam, azitromicina son antibiéticos actualmente recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el tratamiento de la disenteria en
nifios (Traa et al., 2010).

El tratamiento con ciprofloxacina, ceftriaxona o pivmecilinam dan como
resultado una tasa de curacion mayor 99%, son eficaces en la reduccion de la
clinica, signos bacteriologicos y sintomas de disenteria, estos avances pueden
llevar a que disminuya la mortalidad atribuible a la diarrea disentérica. La mayoria
de los casos de disenteria en paises tropicos son causados por Shigella, mientras
que disenteria en los paises desarrollados es generalmente causada por
Salmonella. La provision de la terapia antimicrobiana efectiva es importante,
especialmente para reducir la prevalencia de Shigella y otros organismos
causantes de disenteria en nifios. La disminucion de la carga bacteriana excretado
por un nifio con disenteria también reduce la probabilidad de transmision fecal-oral
para cerrar los contactos, como vecinos, amigos o miembros de la familia del nifio
(Traa et al, 2010).Cuando la etiologia es parasitaria debida a
Entamoebabhistolytica, Giardia Lambia el tratamiento de primera linea es con
Metronidazol, para Trichuris trichuria el manejo es con Mebendazol, pero
generalmente estas no causan enfermedad diarrea aguda, su evolucién es mas a

la cronicidad (Aurenty et al., 2010).
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La diarrea aguda habitualmente se auto-limita y no requiere tratamiento
con antibidticos, la mayoria es debida a patégenos virales y aun en los novirales,
no esta indicado el tratamiento antibittico. El tratamiento antibidtico esta asociado
con el riesgo deefectos adversos y es una causa comun de diarrea.En el espectro
de los patégenos comunmente responsables de la diarrea aguda es poco probable
el beneficio deltratamiento empirico de los antibidticos. La recomendacion de la
guia practica clinica es no dar antibidticos rutinariamente a nifios con
gastroenteritis (GPC, 2008; Gwimile et al., 2012; Chakraborti et al., 2011). En el

cuadro 3 se indica el manejo en base al diagnostico de acuerdo a diferentes guias.
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Disenteria

3. Indicaciones para el uso de antimicrobianos en base al germen

(Por shigella) TMP-SMZ*

10/50 mg/kg/dia, divididos

en dos dosis, durante
cinco dias, via oral

TMP-SMZ dosis pediatrica
5-10/25-50mg dos veces
al dia por tres dias
(inmunocomprometidos
7-10 dias )

Acido nalidixico
(opcién
empirica de
primera linea)
en dosis de 50 a
60 mg/kg por dia
por 7 dias.
alternativas de
segunda linea
cefotaxime,
ceftriaxona o
ciprofloxacino

Shigellasp

TMT/SMT 10/50
mg/kg/dia, divididos en dos
dosis, durante cinco dias,
via oral

TMT/SMT 5-10/25-50

mg/kg/dia, divididos en

dos dosis, durante tres
dias, via oral

Pivmecillina80 mg/kg en 4
dosis /dia durante 5 dias.

Ceftriaxona50-100 mg/kg
dia IM durante 2-5 dias

Cefalosporinas

tercera

generacion, azitromicina,

acido

nalidixico y

fluoroquinolonas cuando

no existen
alternativas.
alto grado

otras

Debido al

de

resistencias a nivel

mundial,

TMT/SMT  y

ampicilina sélo si la cepa
aislada es susceptible

Entamoebahist

Metronidazol, 30

Metronidazol por 5 a 10

Metronidazol Nifios: 30

Metronidazol,

olytica(Amibiasi mg/kg/dia, divididos en dias mas mg/kg/dia 3 veces al dia alternativa
s intestinal) tres dosis diarias, durante diyodohidroxiquinoleina durante 5 dias tinidazol o
10 dias, via oral por 20 dias secnidazol
Giardasis Metronidazol 15 mg/kg/dia, Metronidazol 7-10 dias Metronidazol 15 mg/k/ Metronidazol, Metronidazol o el
intestinal divididos en tres dosis 3x/dia durante 5 dias alternativa tinidazoll
diarias, durante cinco dias, tinidazol o
via oral secnidazol
Colera Eritromicina 30 mg/kg/dia, Doxicilina o tetraciclina o Azitromicina 20 mg/kg dosis Sospecha o

divididos en tres dosis
diarias, durante tres dias,
via oral.

TMP/SMZ

Unica, Ciprofloxacinal5
mg/kg cada 12 horas
durante 3 dias

brote de colera,
se recomienda
usar TMP/SMZ

Escherichiacoli
Sp

TMP/SMZ 2 veces al dia
por 3 dias (si es
susceptible), el papel de
los antibiéticos es poco
claro y debe evitarse la
administracion, no asi en
enterotoxigénica,
enteropatogena,
enteroinvasiva

Salmonella sp

No recomendado
rutinariamente, si en nifios
< 6 meses,
inmunocomprometido,
TMP-SMZ 2 veces al dia
de 5-7 dias segun el caso,
(si es susceptible)
ceftriaxona 100 mg/kg/dia
enlo2
Dosis

No se recomienda el uso

de antibidticos,
puede inducir

porque

un estado de portador

sano

Campylobacter
Sp

Eritromicina por 5 dias

Azitromicina dosis Unica de
30 mg/kg precozmente al
aparecer la
Enfermedad. Hoy en dia
practicamente no se utiliza
la Eritromicinapara el
tratamiento de la
Diarrea

*Trimetoprim con sulfametoxazol (TMP-SMZ)
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[1.6.2 Hidratacion oral

El término deshidratacion aguda se emplea para designar el estado
clinico consecutivo a la pérdida de agua y solutos. Desde 1958 en México
surgieron los primeros estudios sobre la hidratacion oral, con resultados y
conclusiones vigentes hasta la fecha. Con la hidratacién oral voluntaria se logra
corregir la deshidratacién en casi todos los casos (90.9%), cuando ésta seinicia
oportunamente, ademas disminuye la frecuenciade complicaciones graves y
reduce la letalidad (Larracilla et al., 2011).

La diarrea aguda de acuerdo con la evaluacion del estado de hidratacion,
se clasifica en: casos sin deshidratacion, con deshidratacion, con choque
hipovolémico por deshidratacion. El caso sin deshidratacion, es aquel que
presenta generalmente menos de cuatro evacuaciones liquidas en 24 horas,
ausencia de vomito, sin signos clinicos de deshidratacién, el caso con
deshidratacion, es aquel que presenta dos 0o mas de las siguientes
manifestaciones (inquieto o irritable, ojos hundidos, llanto sin lagrimas, boca y
lengua secas, saliva espesa, respiracion rapida, sed aumentada, bebe con avidez,
elasticidad de la piel, mayor o igual a dos segundos, pulso rapido, llenado capilar
de tres a cinco segundos, fontanela anterior hundida (lactantes), y el caso de
choque hipovolémico es aquel que presenta dos o mas de las siguientes
manifestaciones (inconsciente o hipoténico, no puede beber, pulso débil o
ausente, llenado capilar mayor de cinco segundos) (NOM-031-SSA2-1999).

La severidad de la deshidratacion es evaluadaconforme a las variaciones
gue se producenen el peso, examen fisico y composicion del plasma.

La pérdida de peso es el estandar de oro. En los lactantes, < 5% se
considera deshidratacion leve; el 5-10%, moderada y >10%, grave; en los nifios
mayores, < 3%, leve; 3-7%, moderada y > 7%, grave.
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Existen clasificaciones de acuerdo a sintomas y signos; el cuadro 4

analiza lasde la organizacion mundial de la salud, guia de practica clinica de

México y organizacion mundial de gastroenterologia.

4. Clasificacion de la deshidratacion

SIN DESHIDRATACION

DESHIDRATACION LEVE- MODERADA

DESHIDRATACION GRAVE

Pérdida de peso < 3%,

Pérdida de peso 3-8%

Pérdida de peso 29%,

Sin signos

SIN DESHIDRATACION

Ordenado por el incremento de la

severidad:

1. Membranas mucosas secas

2. Ojos hundidos (minimas o sin
lagrimas)

3. Turgencia de la piel disminuida
(prueba de pinchamiento 1-2
segundos)

4. Estado neurolégico alterado
(somnolencia, irritabilidad)

Incremento marcado de los signos del grupo leve

a moderado mas:

1. Perfusion periférica
2. disminuida(fria/marmérea/palidez

3. periférica; tiempo de llenado capilar > 2

segundos)
4. Colapso circulatorio

5. Respiracion profunda
(aciddtica)
ALGUNOS DATOS DE

DESHIDRATACION

DESHIDRATACION GRAVE

No hay suficientes signos

Dos o0 mas de los siguientes signos:

Dos o0 mas de los siguientes signos:

para clasificar como 1. Inquietud, irritabilidad 1. Letargia/inconsciente

deshidratacion 2. Ojos hundidos 2. Ojos hundidos
3. Bebe con avidez, sediento 3. No puede beber o bebe poco
4. Al pellizcar la piel regresa 4. Al pellizcar la piel regresa muy
5. Lentamente 5. lentamente (= 2 segundos)

EVALUACION PLAN A PLAN B PLAN C

Estado general Normal Irritable/ hipoactivo* Letargico/comatoso*

Ojos Normal Hundidos

Mucosas Normal Secas -=--

Sed Normal Sediento Incapaz de beber’

Pulso radial Normal Volumen bajo * Ausente/Incontable*

Turgencia de la piel Normal Reducida*

Diagnostico No hay deshidratacion | Cierta deshidratacion, Deshidratacion severa

se observan por lo
menos dos signos,
incluyendo por lo
menos un signos clave

()

Se observan signos de
“cierta deshidratacion”

mas al menos un signo
clave (*)

Tratamiento

Evitar la deshidratacion

Rehidratar con VSO

Rehidratar con liquidos IV y VSO




Segun la composicion del plasma es basada en los valores séricos de
sodio: hipotonica(< 130 mEg/l), el liquido extracelular pierde agua tanto por
deshidratacion como por el paso de aquella al liquido intracelular, predomina el
cuadro de hipovolemia, cuando el sodio es menor de 120 mEqg/l puede haber
edema cerebral; isotonica (130-150mEg/l), reduccién del volumen extracelular sin
cambios en su osmolaridad y por lo tanto sin cambios en el volumen del liquido
intracelular e hipertonica (> 150 mEg/l) en este caso parte del liquido extracelular
perdido se repone con agua del liquido intracelular, predomina la deshidratacion
intracelular y es rara la hipovolemia.

Es importante mencionar que en muchos casos de deshidratacion es
innecesario uso de la via parenteral, se debe recordar que la rehidratacion oral
representa la piedra angular porque se asocia a menos efectos secundarios y
reduce significativamente la estancia hospitalaria (GPC 2008, Sanchez et al.,
2014).

Se conocen tres planes de hidratacion; A, B, C, los dos primeros manejan
la via oral y el dltimo liquido intravenoso como sigue:

Plan A: Para pacientes con enfermedad diarreica sin deshidratacion con
atencion en el hogar:Continuar con la alimentacién habitual; aumentar la ingesta
de los liquidos de uso regular en el hogar asi como Vida Suero Oral; de este
altimo, en los nifilos menores de un afio de edad, ofrecer media taza (75 ml) y en
los mayores de un afio, una taza (150 ml) y administrarlo a cucharadas o mediante
sorbos pequefios, después de cada evacuacion.Capacitar a la madre para
reconocer los signos de deshidratacién y otros de alarma por enfermedad
diarreica: (sed intensa, poca ingesta de liquidos y alimentos, numerosas heces
liquidas, fiebre, vomito y sangre en las evacuaciones), con el propdsito de que

acuda nuevamente a solicitar atencion médica en forma oportuna.
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Plan B: Para pacientes con diarrea y deshidrataciéon con atencién en la
unidad de salud: Administrar Vida Suero Oral 100 ml por kilogramo de peso (actual
75ml/ Kg), en dosis fraccionadas cada 30 minutos durante cuatro horas;si el
paciente presenta vomito, esperar 10 minutos e intentar otra vez la hidratacion
oral, mas lentamente; al mejorar el estado de hidratacion, pasar al Plan A. En caso
contrario, repetir el Plan B por otras cuatro horas, de no existir mejoria pasar al
Plan C.

Si los vomitos persisten, existe rechazo al Vida Suero Oral, o gasto fecal
elevado (mas de 10 g/kg/hora o mas de tres evacuaciones por hora) se hidratara
con sonda nasogastrica, a razén de 20 a 30 ml de Vida Suero Oral por kilogramo
de peso, por hora.

Plan C: Para pacientes con choque hipovolémico por deshidratacion: Se
iniciara inmediatamente administracibn de liquidos por via intravenosa, con
solucién Hartmann; si no se encuentra disponible, se usard solucion salina
isoténica al 0.9%, la OMS sugiere solucion compuesta de lactato sédico como lo

especifica el esquema de la tabla 5 que realizo su ultima modificacion en el 2016:

5. Plan C de hidratacién

(Antes) PRIMERA HORA 50 SEGUNDA HORA 25 ml/kg TERCERA HORA 25 ml/kg
ml/kg
(Actual) <12 meses PRIMERA 70 ml/kg PARA 5 HORAS
HORA 30 ml/kg
(>12 meses actual) PRIMERA % 70 ml/kg PARA 2 %2 HORAS
HORA 30 ml/kg

Evalle al paciente continuamente. Si no mejora, aumente la velocidad de infusion.

2. Cuando pueda beber (usualmente en dos a tres horas), administre VSO, a dosis de 25 ml/kg/hora;
mientras sigue liquidos IV.

3. Al completar la dosis IV, evalle al paciente para seleccionar Plan A o B, y retirar venoclisis, o
repetir Plan C.

4. Si selecciona el Plan A, observe durante dos horas para asegurarse de que el responsable
encargado del paciente puede mantenerlo hidratado con VSO y ademas, alimentarlo en su
domicilio.

Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, OMS 2016.
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La composicién de las soluciones de rehidratacion oral (SRO) ha sido
objeto de controversias relacionadas con el contenido de electrolitos, bicarbonato,
osmolaridad, transportadores y micronutrientes. Sin embargo, los resultados de
investigaciones por la organizacion Mundial de la salud (OMS) y el Fondo de la
Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF) en 2001 recomienda el uso de las SRO
de osmolaridad reducida ya que muestran superioridad significativa, cuadro 6
(GPC, 2008; Gutiérrez et al., 2010; Dekate et al 2013; Materan et al., 2014).

6. Composicion de la solucién de rehidratacién oral de osmolaridad reducida

Composicion Glucosa Sodio Potasio Cloro Citrato OsmolaridadmOsml/L
mmol/L mEg/L mEg/L mEg/L mmol/L
OMS 2002 75 75 20 65 10 245

(GPC, 2008; Gutiérrez et al., 2010;Materan et al., 2014)

La diarrea aguda no debe considerarse una contraindicacion para
continuar la alimentacion regular de los nifios. Inmediatamente después de
terminar el esquema de rehidratacion se debe iniciar la alimentacion del paciente o
si no hay deshidratacién continuar con SRO y alimentacién habitual (Gutiérrez et
al., 2010; Larracilla, 2011).

Los nifios que se alimentan con leche materna, deberan continuar su
alimentacion al seno materno en forma habitual, durante el episodio de
enfermedad diarreica aguda. No existe suficiente evidencia que apoye la dilucion
delas formulas infantiles, ni la utilizacién en forma rutinariade férmulas libres de
lactosa o formulas de soya. Debido a su alto contenido de azucares, no se
recomienda utilizar durante los episodios de enfermedad diarreica agudas jugos
de frutas (Gutiérrez et al., 2010).

Se ha demostrado que el empleo de antibiéticos en los nifios con diarrea
aguda, no influye en la evolucion de los pacientes, observando que la curacion de
la enfermedad y la deshidratacion, se logran sin el uso de antimicrobianos
(Larracilla, 2011).
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En 2002 la OMS y UNICEF revisaron sus recomendaciones para agregar
zinc derutina como terapia adjunta a la rehidratacion oral para el tratamiento de la
diarreainfantil, independientemente de su etiologia. Desde entonces, esas
recomendacioneshan sido adoptadas en mas de 40 paises a nivel mundial. En
paises donde se han introducido tanto las nuevas soluciones de rehidratacion oral
como el zinc, la tasa de uso de SRO ha aumentado drasticamente (Farthing et al.,
2013)

II. 7 Uso indiscriminado de antibioticos.

El aumento en la resistencia de muchos patégenos a antibioticos ha sido
reconocido como problema potencialmente mortal. La resistencia a antibioticos se
define como el mecanismo que desarrollan las bacterias, virus y hongos para
adaptarse y crecer en la presencia de antibidticos.

El desarrollo de resistencia a los antibiéticos es promovido por un uso
indiscriminado, definiéndolo por la prescripcion excesiva (linfecciones virales,
bacterianas y/o parasitarias limitadas, sin datos de disenteria, sin confirmacion de
patdbgeno por coprocultivo o coproparasitoscopico), dosificacion inadecuada,
duracion de tratamiento inadecuado por parte del personal de salud, no
cumplimiento de los regimenes de dosificacion o duracion recomendados por
parte del paciente, auto-prescripcion (Gwimile et al., 2012; Hoan et al., 2011).

El uso indiscriminado de antibidticos es atribuido a incertidumbre
diagnéstica, falta de conocimiento de guias para el tratamiento, falta de
oportunidades para el seguimiento, falta de conocimiento del que receta, facil
disponibilidad de antibidticos a pesar que el 27 de Mayo 2010 en el Diario Oficial
de la Federacion de México se publicd que para venta de dichos farmacos se
necesita receta médica (Dreser et al., 2008; Hoan et al., 2011; Gwimile et al.,
2012).El uso indiscriminado de antibidticos se ha documentado en todo el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que mas de la mitad de todos
los medicamentos se prescriben de forma inapropiada, y que la mitad de todos los

pacientes no toman correctamente (Gwimile et al., 2012).
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El problema es alarmante, tal es asi que la OMS en la 68 asamblea
mundial de la salud en mayo del 2015 hecho andar la semana de concienciacion
sobre el uso de antibidticosque se celebra del 14 al 20 de noviembre, tiene como
objetivo concienciar sobre la resistencia mundial a los antibidticos y practicas
Optimas entre el publico en general, trabajadores sanitarios y encargados de
formulacion de politicas para evitar la aparicion y expansion de la resistencia a los
antibioticos.

El tratamiento de infecciones comunes como la diarrea aguda se vuelve
mas dificil debido a la pérdida de eficacia de los antibiéticos, prolonga las
estancias hospitalarias, incrementa los costos médicos y aumenta la mortalidad, el
mundo estd4 abocado a una era post-antibiéticos en la que muchas infecciones
comunes y lesiones menores volveran a ser potencialmente mortales.

Publicaciones recientes han encontrado que en las instituciones donde se
cuenta con mejores oportunidades para la actualizacibn de conocimientos o
educacion continua, el manejo de antibiéticos ha sido de manera racional (Gwimile
et al.,, 2012).Investigaciones recientes mencionan que el uso racionalde
antibioticos en diarrea aguda corresponde a un 15%, y un 85% son prescitos de
manera indiscriminada o irracional y cuando estos se prescriben la informacion del
manejo de hidrataciobn oral es escasa y el asesoramiento de alimentacion
inadecuado. Esta informacién es similar en médicos pediatras, médicos generales
y farmacéuticos en paises permitidos cuadro 7 (Chakraborti et al., 2011; Gwimile

et al., 2012; Ogbo et al., 2014).

7. Porcentaje del uso indiscriminado de antibiéticos en diarrea aguda

Publicacion y afio An Med Salud Indian Pediatrics | Rev Pan African | Rev  Peru | Journal of
Asoc Med | publica de 2011 Gastroenterologia Medical Med Exp | Health
Hosp ABC | México de Mex 2011 Journal Salud Global 2013
2004 2008 2012 Publica.
2013
Porcentaje 46% 70% Pediatras:74.7% | 55% 80% 83% India: 95%
Médico general: Kenia: 77%
88.7%
Total (82.5%)
Pais México México India México Tanznia Peru India/Kenia
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Con lo anterior se concluye que la diarrea aguda en nifios habitualmente
se auto-limita y no requiere tratamiento con antibiético, la mayoria es debido a
patébgenos virales y, aun en los no virales, no estd indicado el tratamiento
antibiotico, el tratamiento antibidtico estd asociado con el riesgo de efectos
adversos y es una causa muy comun de diarrea, en el espectro de los patégenos
comunmente responsables de la diarrea aguda es poco probable el beneficio del
tratamiento empirico de los antibidticos, es importante preservar su uso ya que en
paises en vias de desarrollo como México la diarrea aguda ya no pueden ser
tratada con los medicamentos de primera linea (GPC, 2008; Aurenty et al., 2010;
Chakraborti et al., 2011; Gwimile et al., 2012).
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lIl. METODOLOGIA

lll.1 Disefio de investigacion

Se realizé un disefio transversal descriptivo y retrospectivo en expedientes
de menores de cinco afios de edad con enfermedad diarreica aguda que
acudieron a consulta en la Unidad de Medicina Familiar No 13, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Querétaro, México de Enero a Diciembre
de 2014.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la férmula para poblacion infinita,
con una prevalencia del evento del 80%, un nivel de confianza de 95% y margen
de error de 5%.

Tamarfio de la muestra= Zds?pg

d2

Donde:

«>= Nivel de confianza con el cual se trabaja (1.96)

p= Proporcion de sujetos portadores del fenomeno en estudio (0.80)

g= Corresponde a la no ocurrencia del evento 1-p (0.20)

d= Precisién o magnitud de error que estamos dispuestos a aceptar (0.05)

Tamanfo de la muestra= (1.96)%(0.80)(0.20) = 0.6144= 245
(0.05)2 0.0025

La técnica muestral fue de tipo probabilistico aleatorio simple, por medio

de tablas de numeros aleatorios se seleccionaron 245 expedientes, 122
expedientes del turno matutino, 123 expedientes del turno vespertino.

Se incluyeron los expedientes con diagnostico de diarrea aguda
registrados con los codigos CIE 10 en la base de datos como motivo de consulta.

Fueron excluidos los expedientes de pacientes que cursaban con
enfermedades concomitantes que requerian tratamiento farmacolégico con
antibiético, niflos que habian viajado recientemente al extranjero y se eliminaron

expedientes clinicos incompletos que dificultaban el analisis.
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[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion

Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas (edad,
sexo); caracteristicas de la persona que prescribio el antibidtico ( Institucion a la
que pertenece, categoria, tipo de contratacion, afios de antigledad y turno de
atenciéon en el IMSS); caracteristicas de los antibiéticos utilizados (Sustancia
activa, numero de antibioticos usados, dosis empleada, duracion del tratamiento);
uso indiscriminado de antibidticos, el cual se determind por medio de la
prescripcion excesiva en infecciones virales, bacterianas auto-limitadas, sin datos
de sospecha o confirmacién de sepsis, sin datos clinicos de disenteria o
confirmacion de patdégeno por coprocultivo o coproparasitoscopico, seleccién
inadecuada de tratamiento por meédicos en cuanto a dosis y duracion de
tratamiento y la auto-prescripcidon; registro de los datos de alarma de
deshidratacion por el médico en el expediente clinico e indicacion del pilar del
tratamiento en la diarreica aguda (plan de hidratacién con vida suero oral).

[11.3 Procedimiento o estrategia

El proyecto fue evaluado y revisado por el Comité Local de Investigacion
en Salud, asi como por las autoridades de la Institucion donde se llevo a cabo la

investigacion.

Para construir la base de datos se acudio al servicio de ARIMAC de la
UMF 13 donde se solicito el listado de los diagndsticos de diarrea aguda que se
registraron con los codigos CIE 10 como motivo de consulta de Enero a Diciembre
del 2014, con esto se obtuvo el numero de afiliacion y se ubicaron en el

expediente electronico.

Se revisaron los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
se procedi6 a llenar la hoja de recoleccion de datos la cual contenia informacion
para determinar el uso indiscriminado de antibiéticos,caracteristicas de la persona
que prescribiéo el antibiético, asi como las caracteristicas del tratamiento y

diagnostico de enfermedad diarreica aguda.
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[11.4 Consideraciones éticas.

La presente investigacion se ajustd a la reglamentacion ética vigente y se

sometid al comité de investigacion local en salud.

En este estudio no se solicitd carta de consentimiento informado ya que se
trabajo sobre el expediente clinico electrénico. La informacidén recabada de los
expedientes se manej6é con confidencialidad y se utilizé solo para el cumplimiento
de los objetivos del estudio. Dentro de la Declaracion de Helsinki 2008 se respeta
el articulo 11 “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion. Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y

social.”
[11.5 Anélisis estadistico

El analisis estadistico incluyé estadistica descriptiva. Para variables
cualitativas se expresdé en frecuencias absolutas y relativas, para cuantitativas

medidas de tendencia central (media), dispersion e intervalo de confianza al 95%.

Se realiz6 una base de datos electronica y se analizé con el paquete
estadistico SPSS V22.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron 245 expedientes clinicos de nifios menores de cinco afios
con diarrea aguda. El promedio de edad fue de 2+1.34 afios (IC 95%; 1.8-2.1); al
agruparlas predominé el grupo de 1 a 2 afios en 30.6% (IC 95%; 24.8-36.4)
(Cuadro IV.1). De acuerdo al sexo, predominaron los hombres en un 53.5% (IC
95%; 47.3-59.7) (Cuadro 1V.1)

De los pacientes con diarrea aguda que recibieron tratamiento con
antibiético fueron 83.7% (IC 95%; 79.1-88.3) (Cuadro IV. 2). El uso indiscriminado
de antibittico en los mismos fue de 61.2% (IC 95%; 55.4-67.6) (Cuadro 1V.3).

Para el tratamiento de la diarrea aguda predominé el tratamiento con un
solo antibidtico en un 95.1% (IC 95%; 92.1-98.1) (Cuadro 1V.4). De los antibi6ticos
utilizados, el que predominoé fue el trimetoprim con sulfametoxazol en 58.8% %(IC
95%; 42.2-55.8) (Cuadro IV.5).

De acuerdo a las caracteristicas del uso indiscriminado de antibiéticos
predomind el no registro de evacuaciones con moco y sangre en 100% (Cuadro
IV.6). Para la justificacién del uso de antibiotico predomindé el registro de moco y/o
sangre en las evacuaciones en 96.4% (IC 95%; 91.5-101.3) (Cuadro IV.7).

Los médicos familiares prescribieron antibiético de manera indiscriminada
en 78.5% (IC 95%; 72.9-84.1), la institucion a la que pertenecian fue la publica en
94% (IC 95%; 90.9-97.3), predomind en los médicos de base en 92.6% (IC 95%;
88.4-96.8), pertenecientes al turno matutino el 53.1% (IC 95%; 45.1-61.1), con una
antigledad de 6 a 10 afios en 29.5% (IC 95%; 22.2-36.8) (Cuadro V. 8), (Cuadro
V.9).

29



El registro en el expediente clinico de los datos de alarma de
deshidratacion fue de 51% predominando el 31.4% en los pacientes que se utilizd
indiscriminadamente antibidtico, e indicacion del plan de hidratacion con vida
suero oral 65.7% también predominando en los pacientes que se utilizd

indiscriminadamente antibiético en 39.2% (Cuadro 1V.10).
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Cuadro IV.1 Frecuencia segun rango de edad y sexo

n=245

Edad Masculino Femenino
(afos)  Frecuencia Porcentaje | Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
<1 37 15.1 18 7.3 19 7.8
1 75 30.6 43 17.6 32 13.0
2 51 20.6 30 12.1 21 8.5
3 36 14.4 16 6.4 20 8
4 46 18.8 24 9.8 22 9.0
Total 245 100 131 53.5 114 46.5

% 2+1.34 afios

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero-
Diciembre 2014

31



Cuadro IV.2 Frecuencia del uso de antibidtico en el tratamiento de la Diarrea
aguda

n=245

Tratamiento Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior ~ Superior

Con antibidtico 205 83.7 79.1 88.3

Sin antibidtico 40 16.3 11.7 20.9

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero
— Diciembre 2014
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Cuadro IV. 3 Frecuencia del uso indiscriminado de antibiotico en Diarrea

Aguda en menores de cinco afos

n=245
Uso Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Antibidtico Inferior ~ Superior
Justificado 55 22.5 17.3 27.7
Indiscriminado 150 61.2 55.4 67.6
No usaron 40 16.3 11.7 20.9

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero

—Diciembre 2014
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Cuadro IV.4 Frecuencia segun el numero de antibidticos utilizados

Numero de Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior ~ Superior
Antibioticos
uno 195 95.1 92.1 98.1
Dos 9 4.4 1.6 7.2
Tres o mas 1 0.5 0.5 15
Total 205 100

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero—
Diciembre 2014
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Cuadro

IV.5 Frecuencia de antibidticos utilizados en el manejo de la diarrea

aguda
Antibistico Total de  Porcentaje Uso Porcentaje Uso Porcentaje
antibioticos indiscriminado justificado
TMT/SMT* 120 58.5 94 45.9 26 12.6
Ampicilina 28 13.7 19 9.3 9 4.4
Metronidazol 35 171 19 9.3 16 7.8
Eritromicina 2 0.9 2 0.9 0
Amoxicilina 1 0.5 1 0.5 0
Amox/clav 2 0.9 2 0.9 0
Combinacion 9 4.4 6 2.9 3 1.5
de dos o0 mas
Combinacién 1 0.5 1 0.5 0 0
de tres 0 mas
Otros 7 3.4 6 29 1 0.5
Total 205 100 150 100 55 100

TMT/SMT* (Trimetoprim con sulfametoxazol)

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero
— Diciembre 2014
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Cuadro IV.6 Frecuencia de las caracteristicas del uso indiscriminado de

antibioticos

Uso indiscriminado de | | Intervalo de confianza
antibisticos Frecuencia Porcentaje al 95%
Inferior Superior

Dosis

Correcta 121 80.7 74.4 87.0

Incorrecta 29 19.3 13 25.6
Duracion de tratamiento

1-4 Dias 5 2 0.2 4.2

5-7 Dias 127 51.8 43.8 59.8

Mayor o igual a 7 dias 18 7.2 3.1 11.3
Registro de evacuaciones

con moco y/o sangre

Si 0 0 - -

No 150 100 100 100

Auto prescripcion

Si 1 7 0.6 2.0

No 149 99.3 98 100.6

Total 150 100

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacién Querétaro, periodo Enero-
Diciembre 2014
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Cuadro IV. 7 Frecuencia de la justificacién del uso de antibiético de acuerdo
a las caracteristicas de la diarrea

Intervalo de confianza al
Justificacion del uso de . .
. Frecuencia Porcentaje 95%
antibioticos ) )
Inferior Superior
Presencia de evacuaciones
con moco y/o sangre
Si 53 96.4 91.5 101.3
No 2 3.6 1.3 85
55 100
Mas de 7 dias de diarrea
Si 2 3.6 1.3 8.5
No 53 96.4 91.3 101.3
Total 55 100

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacién Querétaro, periodo Enero -
Diciembre 2014
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Cuadro IV. 8 Frecuencia segun la persona, institucion, tipo de contratacion y

turno de atencion de quien prescribié el antibiético indiscriminadamente

Persona Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior  Superior
Mama 1 5 0.5 15
Médico General 22 14.6 9.8 19.4
Médico Familiar 118 78.5 72.9 84.1
Médico no Familiar 9 6.4 3.0 9.8
Total 150 100
Institucion Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior  Superior
Publica 140 94.1 90.9 97.3
Privada 9 5.9 2.7 9.1
Total 149 100
Tipo de Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
- Inferior  Superior
contratacion
Base 138 92.6 88.4 96.8
Suplente 11 7.4 3.2 11.6
Total 149 100
Turno de atencion | Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior  Superior
Matutino 79 53.1 45.1 61.1
Vespertino 70 46.9 38.9 54.9
Total 149 100

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero

— Diciembre 2014
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Cuadro IV.9 Frecuencia de la antigiedad del médico que utiliza de manera

indiscriminada el antibidtico

Antigtiedad Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
del médico Inferior ~ Superior
1 a 5 afnos 18 12.1 6.9 17.3
6 a 10 afios 44 29.5 22.2 36.8
11 a 15 afios 39 26.2 19.1 33.3
16 a 20 afios 28 18.8 12.5 25.1
21 afos o 20 13.4 7.9 18.9
mas
Total 149 100

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero
— Diciembre 2014
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Cuadro IV.10 Frecuencia del registro del plan de hidratacién con vida suero

oral y datos de alarma de deshidratacién en el expediente clinico

n=245
Uso indiscriminado Registro del plan de hidrataciéon con VSO
de antibiotico
Si lo indico No lo indico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 150 61.2 96 39.2 54 22
No 95 38.8 65 26.5 30 12.3
Total 245 100 161 65.7 84 34.3
Registro de datos de alarma de deshidratacion
Si registro No registro
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 150 61.2 77 314 73 29.8
No 95 38.8 48 19.6 47 19.2
Total 245 100 125 51 120 49

Fuente: Sistema de registro UMF 13, IMSS, delegacion Querétaro, periodo Enero
— Diciembre 2014
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V. DISCUSION

Actualmente, la diarrea aguda es una patologia frecuente y de alto impacto,
especialmente en nifios menores de cinco afios, a nivel mundial ocupa el segundo
lugar de muerte infantil. En nuestro medio, la causa mas frecuente es viral
(rotavirus y Norwalk) seguido de E.coli diarreogénicas, Salmonella, Shigella, y
Campylobacter. Habitualmente son cuadros auto-limitados que no requieren
estudio de laboratorio especifico y cuyo manejo debe centrarse en la reposicion
hidroelectrolitica con vida suero oral independientemente del agente causal, sin

embargo se sigue utilizando para el manejo antibiotico indiscriminadamente.

En México, los antibidticos se encuentran entre los medicamentos que mas
se consumen pese que para su venta se requiere receta médica desde el afio
2010.

Dreser y colaboradores (2008) y el Instituto Nacional de Salud Publica
(2011) estiman que los médicos recetan antibiéticos a 70% de los pacientes con
infecciones diarreicas agudas, algo que sélo se justifica en 10% a 15% de los
casos, en el presente estudio 83.7% de los menores de cinco afios con diarrea
aguda recibié tratamiento con antibiético justificando su uso 22.5% coincidiendo

con lo encontrado en la literatura.

El uso indiscriminado de antibiéticos en esta investigacion tuvo una
prevalencia de 61.2% muy semejante a lo reportado en otras investigaciones en
el pais, de las investigaciones en México, la mas remota fue realizada por
Manrique y colaboradores (2004) en el centro médico ABC donde se estudiaron 65
nifios, a quienes se les realizé investigacion microbiolégica, concluyendo un uso
indiscriminado de 46%. Dreser y colaboradores (2008) reportan 70% de uso
indiscriminado de antibioticos; concluyen que la mayoria de las prescripcionesson
realizadas por empleados de farmacias ya que aun no se encontraba regulado el

uso de antibi6ticos.
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Sin embargo a pesar de la publicacion por el diario oficial de la federacion el
27 mayo 2010 que comunica que para el uso de antibioticos se requiere de receta
médica, una publicacién de Bielsa (2011) aun reporta un uso indiscriminado del
50% por los médicos en las enfermedades diarreicas agudas a pesar que se ha
difundido la importancia del manejo con VSO y documentado fundamentalmente la

etiologia viral.

Las publicaciones a nivel mundial reportan un uso indiscriminado de
antibioticos entre un 77 % a 95% representando porcentajes mas altos los paises
en vias de desarrollo. La publicacion de la revista Indian Pediatrics (2011) reporta
uso indiscriminado del 82.5%, al estudiar 600 nifios de 6 meses a cinco afios de
edad entre octubre 2009 y septiembre 2010, en este estudio se analizaron a 388
médicos de los cuales 320 prescribieron antibiodtico injustificadamente, 190
médicos generales y 130 pediatras. Un estudio transversal descriptivo de la revista
Pan African Medical Journal (2012) al estudiar 384 nifios mostr6 que 307
recibieron antibidtico indiscriminadamente, lo que equivale al 80%, esta
publicacion toma en cuenta para el uso indiscriminado las dosis inadecuadas,
duracion de tratamiento incompleto, uso en infecciones virales o bacterianas
limitadas. la revista Peruana de salud publica (2013) reporta 83.1% en un estudio
transversal realizado a 218 médicos generales, esta defini6 como uso
indiscriminado de antibi6ticos cuando el médico recetaba antibioticos en al menos
dos de los casos en los que, por etiologia de acuerdo a la edad y presentacion
clinica del caso, no era meritoria la indicacion de un antimicrobiano. la publicacion
de Journal of Health global (2013) encuesto6 a los promotores de la salud sobre el
tratamiento de la diarrea aguda entre el uso de vida suero oral vs antibiotico,
reportando a los antibiético como mejor tratamiento para disminuir y erradicar la
diarrea conllevando por lo tanto a un uso indiscriminado de 95% en india 'y 77%
en Kenia, posiblemente esta discrepancia entre los paises ya mencionados y
México sea porque son paises subdesarrollados en los que existe mayor
porcentaje de nifios con desnutricion y factores de riesgo que ameritan uso de
antibiotico, ademas no contar con una adecuada promocion a la salud y

capacitacién al sector salud.
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Gwimile-Judith2012, reporta que 71.5% de los nifios recibieron tratamiento
con un solo antibidtico, 21.8% dos antibioticos, 6.7% tres antibidticos, nuestra
investigacion reporté que 95.1% uso un solo antibittico, 4.4 % dos antibidticos,
0.5% tres o mas antibioticos, probablemente porque son paises subdesarrollados

donde aun no esta regulado el uso de antibidticos por personal de salud.

En una Tesis no publicada de Suéarez- Maria y cols 2011 en el IMSS’
Querétaro, reporta al metronidazol en un 36%, trimetoprim con sulfametoxazol
25% como los principales medicamentos usados, Ecker y colaboradores (2013)
reporta a furazolidona y trimetoprim con sulfametoxazol en 53% y 43%
respectivamente,en este proyecto se encontré al trimetoprim con sulfametoxazol
en 49%, metronidazol 14.3%, probablemente el uso de trimetoprim con
sulfametoxazol sea porque actualmente se conoce como segunda causa de
diarrea aguda a los agentes bacterianos dejando como tercera causa a las de

origen amebiano.

El registro en el expediente clinico de la indicacion de hidratacion con vida
suero oral fue 56.7% en una publicacion de Ecker y colaboradores (2013) contra
un 65.7% de esta investigacion. Se sabe que la hidratacién con vida suero oral es
fundamental, evita complicaciones en la diarrea aguda y es una medida
fundamental que no deberia pasar por alto en el manejo de dicha patologia, aun
asi se siguen reportando porcentajes bajos. En relacién a la prevalencia de EDA
por grupo de edad y sexo, ENSANUT en el 2010 reporté predominio entre los
nifios de 4 y 23 meses de edad del sexo masculino semejante a lo reportado en

esta investigaciéon donde predominé la edad de 1 a 2 afios del sexo masculino.

Sin duda, el desarrollo e implementacion de estrategias orientadas a
racionalizar el uso de los antibi6ticosno es facil, hacen falta iniciativas para mejorar
el uso de los mismos mediante intervenciones educativas y gerenciales para
meédicos, asi como estrategias para vigilar y contener la resistencia bacteriana,
generalmente circunscritas al control de las infecciones como se recomienda

internacionalmente.
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia del uso indiscriminado de antibiéticos en diarrea aguda en
menores de cinco afos de edad en una unidad de medicina familiar del IMSS-
Querétaro fue de 61.2%.

Predomind el uso de un solo antibiético en 95.1%

El antibiético mas utilizado fue el Trimetoprim con Sulfametoxazol seguido

de Metronidazol y Ampicilina.

La hidratacion con vida suero oral que se registro en el expediente clinico
fue de 65.7%, registro de datos de alarma de deshidratacion 51%, en ambos
casos predomind el registro en pacientes que se utilizé de manera indiscriminada

antibioético.

El ideal es su prevencién, mediante medidas de saneamiento ambiental y
adecuada manipulaciéon de alimentos. El surgimiento de vacunas abre una
oportunidadpara prevenir estos cuadros en grupos de mayor riesgo (ejemplo:
rotavirus en lactantes). El diagnéstico debe centrarse sobre todo en determinar el
estado de hidratacion pues eso comandara las decisiones terapéuticas.
Habitualmenteson cuadros auto-limitados, que no requieren estudio de laboratorio

especifico ni terapia antimicrobiana.
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VII. PROPUESTAS

Desarrollar e instrumentar una campafa informativaen los medios de
comunicacién, dirigida alpublico general, sobre el uso adecuado de
antibioticos y manejo de las diarreas agudas con vida suero oral.
Informacién al publico en general y en particular a las mujeres sobre la
prevencion, diagndstico y tratamiento adecuado de las enfermedades
diarreicas agudas con especial énfasis en la hidratacion oral.

Favorecer la atencion y cuidado del menor de cinco afios de edad por las
enfermeras de materno infantil.

Actualizar la guia de préactica clinica de acuerdo a lo normado en la
organizacion mundial de la salud y organizacion mundial de
gastroenterologia.

Enriquecer los programas de capacitacion continua de los médicos de
atencion primaria sobre la prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno
de la enfermedad diarreica aguda con su respectiva evaluacion de
expedientes clinicos en forma conjunta con sus pares y autoridades de la
unidad de atencion para una propuesta de estrategias de capacitacién que
garanticenel adecuado manejo, con la finalidad de disminuir el uso

innecesario de antibioticos y contribuir asi a la disminucién de la resistencia.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
USO INDISCRIMINADO DE ANTIBIOTICOS EN DIARREA AGUDA EN MENORES DE CINCO ANOS DE
EDAD EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 13
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Folio:

NSS del menor:

Edad:
Afios

Sexo:
1.M( )2 F()

Persona que prescribe el
antibiético

1. Mama( )

2.Médico general ()
3.Médico familiar( )
4.Médico no familiar ()

Instituciéon a la que
pertenece el médico que
indic6 por primera vez el
uso de antibiotico

1.Institucion publica ()
2. Institucién privada ()

Numero de antibiéticos
utilizados

vV N+~ O
—_~ o~~~
~— — —

Ll AN S

Dosis de antibiéticos
empleados

1.Correcta ( )
2.Incorrecta ()

Duracion del tratamiento
con antibiético

1. 1-4dias( )
.5-7dias ()
3.27dias ( )

N

Antibidticos empleados
1.TMT/ SMT ()
2.Ampicilina ()
3.Metronidazol
4. Eritromicina
5.Amoxicilina
6.Amox/Clav ()
7.Combinacién de dos
antibioticos ()
8. Combinacion de tres o
mas abidticos ()
9. otros ()

()
()
()

Uso indiscriminado de
antibioticos

1.Si()
2.No ()

Registro de datos de
alarma de
deshidratacion por el
médico

1.Si los dio a conocer(

)
2.No los

conocer( )

dio a

Indicacion del plan de
hidratacién oral con VSO

1.Silo indico ()
2.Noloindico( )

Categoria del médico
que lo atendio por
primera vez.

1.Médico general ()
2.Médico familiar ()
3.Médico no familiar ()

Tipo de contratacion del
médico de la unidad de
medicina familiar

1. Base 02

2. Suplente 08

Afos de antigiedad
en el IMSS del médico

Afios
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