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RESUMEN EJECUTIVO

En el presente trabajo de investigacion se aborda la implementacion y eficacia del
lineamiento AIEPI, en las enfermedades diarreicas agudas en el menor de 5 afios. Cuyo
principal objetivo es verificar la implementacion y la eficacia del componente clinico del
lineamiento de AIEPI en la enfermedad diarreica aguda en la Unidad de Salud La
Magdalena 1, en el periodo de marzo-agosto de 2018, asi como también medir la incidencia
de la enfermedad diarreica aguda, clasificar el grado de deshidratacion, determinar si el
personal de salud utiliz6 adecuadamente los lineamientos AIEPI y medir la eficacia del
manejo adecuado de la diarrea segun los lineamientos. Para lo cual se contd con una
muestra de 21 expedientes clinicos que cumplian los criterios de inclusion de ser menor de
5 afios y haber consultado por primera vez por un episodio de diarrea en la UCSFB La
Magdalena 1 a quienes se les aplicd una lista de chequeo para la obtencion de la

informacion.
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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objetivo verificar la eficacia del componente clinico del
lineamiento de atencion integral de las enfermedades prevalentes en la infancia en el menor
de 5 afios sobre la enfermedad diarreica aguda en los meses comprendidos de marzo a
agosto del afio 2018 en la UCSF-B La Magdalena 1, Chalchuapa, Santa Ana.

Debido a que las enfermedades diarreicas en el menor de 5 afios representan una
problematica importante de salud debido al aumento de casos en afios anteriores, lo que
adquiere importancia ya que mediante el manejo adecuado se evitan las complicaciones que

provoca la deshidratacidn secundaria a estas enfermedades en la poblacion a estudiar.

A continuacién, se realiza una investigacion de tipo descriptiva en donde se pretende
realizar el analisis sobre el manejo de las enfermedades diarreicas que afectan a la
poblacion en estudio, en el primer nivel de atencidn; mediante la obtencién de datos

recolectados de la revisién de expedientes médicos.

El muestreo se realiza mediante la revision de expedientes clinicos de aquellos nifios y
nifias menores de 5afios que consultaron con enfermedad diarreica en el periodo de marzo a
agosto de 2018 y verificar el plan de manejo de cada expediente médico y constatar su

implementacion y eficacia.

Las conclusiones se enfocaran en el analisis realizado mediante la obtencidén de los datos
previamente tabulados a lo largo de la investigacion y confirmar o rechazar las hipdtesis

que se plantearon inicialmente.

Las recomendaciones estaran encaminadas a brindar al personal de salud y autoridades
soluciones accesibles y eficaces sobre el uso y manejo de las sales de rehidratacion oral,

uso de medicamentos, con el proposito de dar respuesta a la investigacion que se realiza.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Se le da cumplimiento al componente clinico del lineamiento de atencién integral de las
enfermedades prevalentes de la infancia sobre enfermedad diarreica aguda al menor de 5

afios que consultan en la UCSF-B La Magdalena 1, en los meses de marzo-agosto de 2018?

Las enfermedades diarreicas son una causa de mortalidad infantil muy importante en el
mundo, principalmente en los paises en desarrollo. En paises de ingresos bajos, los nifios

menores de tres afios sufren en promedio, tres episodios de diarrea al afio.

Por lo tanto, se han disefiado guias de tratamiento ante esta patologia, entre los cuales se
menciona su prevencion y tratamiento, entre las medidas clave para el tratamiento se

encuentran la rehidratacion y el uso de complementos minerales.
1.2 JUSTIFICACION

La diarrea es la evacuacion de heces excepcionalmente sueltas o liquidas, generalmente en
nimero mayor de 3 en 24 horas, sin embargo, la dimension de la consistencia es mas

importante que la frecuencia.

La enfermedad diarreica aguda es uno de los motivos frecuentes de consulta, causada por
diferentes patogenos y factores tanto biolégicos como sociales. La consistencia y

frecuencia de las evacuaciones varia de acuerdo a la dieta, edad del nifio o nifia y etiologia.

De acuerdo a la OMS cada afio ocurren 1300 millones de episodios de diarrea en nifios
menores de 5 afios en los paises subdesarrollados con 3 a 4 millones de muertos casi

siempre por deshidratacion.

La diarrea, es una patologia frecuente en los nifios y nifias, con complicaciones

catastroficas si no se brinda tratamiento oportuno en el paciente afectado.

Con relacion a lo antes mencionado, se consideré importante realizar una investigacion con
respecto a la implementacion del lineamiento de Atencion Integral de Enfermedades
Prevalentes en la Infancia en la poblacion menor de 5 afios de la Unidad comunitaria de

Salud Familiar Béasica La Magdalena I, la cual consta de 5 caserios, siendo una zona
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completamente rural, y con las dificultades tanto sociales, econémicas de la poblacion,
existe una predisposicion a padecer esta patologia, la cual en la mayoria de los casos, no se
brinda un manejo adecuado y/u oportuno, 0 no se toman medidas preventivas y de

educacion en la salud que beneficien a la poblacion.

El interés de realizar esta investigacion radica en el uso adecuado de la aplicacion del
lineamiento de atencion integral de las enfermedades prevalentes en la infancia para asi
poder verificar si se les estd brindando a la poblacion el manejo adecuado de esta patologia
tan comun en la infancia y beneficiar a los nifios, asi como también disminuir las

complicaciones provocadas por la deshidratacion severa en esta poblacion tan vulnerable.
1.3 ANTECEDENTES

Segun la OMS el 2 de mayo de 2017, las enfermedades diarreicas son la segunda mayor
causa de muerte de nifios menores de cinco afios, y ocasionan la muerte de 525000 nifios
cada afio. En el pasado, la deshidratacion grave y la pérdida de liquidos eran las principales
causas de muerte por diarrea. En la actualidad es probable que otras causas, como las
infecciones bacterianas septicémicas, sean responsables de una proporcion cada vez mayor
de muertes relacionadas con la diarrea. Los nifios malnutridos o inmunodeprimidos son los

que presentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas potencialmente mortales.

Se define como diarrea la deposicion, tres 0 mas veces al dia (o con una frecuencia mayor
que la normal para la persona) de heces sueltas o liquidas. La deposicion frecuente de heces
formes (de consistencia solida) no es diarrea, ni tampoco la deposicién de heces de

consistencia suelta y “pastosa” por bebés amamantados.

Las intervenciones destinadas a prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el
acceso al agua potable, el acceso a buenos sistemas de saneamiento y el lavado de las

manos con jabdén permiten reducir el riesgo de enfermedad.

Las enfermedades diarreicas son una causa principal de mortalidad y morbilidad en la nifiez
en el mundo, y por lo general son consecuencia de la exposicién a alimentos o agua

contaminados. En todo el mundo, 780 millones de personas carecen de acceso al agua
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potable, y 2500 millones a sistemas de saneamiento apropiados. La diarrea causada por

infecciones es frecuente en paises en desarrollo.

La OMS trabaja con los Estados Miembros y con otros asociados para:

Promover politicas e inversiones nacionales que apoyen el tratamiento de casos de
enfermedades diarreicas y sus complicaciones, y que amplien el acceso al agua

potable y a los servicios de saneamiento en los paises en desarrollo.

Realizar investigaciones orientadas a desarrollar y probar nuevas estrategias de
prevencion y control de la diarrea en esta esfera.

Fortalecer la capacidad para realizar intervenciones de prevencién, en particular las
relacionadas con el saneamiento y el mejoramiento de las fuentes de agua, asi como
con el tratamiento y almacenamiento seguro del agua en los hogares.

Desarrollar nuevas intervenciones sanitarias tales como la inmunizacion contra los
rotavirus.

Contribuir a la capacitacion de agentes de salud, especialmente en el ambito

comunitario.

Implementando los lineamientos AIEPI; la estrategia utiliza la direccién de: evalue,

clasifique y trate, con el enfoque en las enfermedades, y se incluye la deteccién de factores

de riesgo desde el preconcepcional, embarazo, parto y etapa neonatal, implementando asi el

enfoque de curso de vida, utilizando los 4 grupos dispensariales (supuestamente sano, con

riesgo, sano, enfermo, con discapacidad).

Ademas, se enfatiza en bajo peso al nacer y prematurez que son las condiciones que estan

contribuyendo mas a la muerte neonatal y del menor de un afio; la mortalidad neonatal

actualmente corresponde al 66% de la muerte infantil. Asi como, salud bucal, VIH y Sifilis,

maltrato fisico y violencia, sobrepeso y obesidad, estimulacion para el desarrollo motor,

cognitivo y socioafectivo, utilizando la escala simplificada de desarrollo. Destacando

ademas el cumplimiento de derechos humanos.
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Desde la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. New York, 1990, un gran nimero de
iniciativas fortalecieron la importancia y extension de las acciones dirigidas a la salud
infantil, incluida la Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes conocida por
AIEPI; la cual representa una herramienta en favor de la salud de la nifiez. Esta define un
conjunto basico de signos y sintomas de enfermedades de mayor valor predictivo,
evaluadas sisteméaticamente en nifias/os y que incluyen medidas preventivas, como la

vacunacion.

Para la representante de pais de Save the Children, Licda. Sonia Silva, los nuevos
lineamientos de AIEPI, son una guia para detectar y atender los problemas de salud de las
enfermedades prevalentes, crecimiento y desarrollo de la nifiez, ademas de brindar

orientacion oportuna a los padres de familia y sus cuidadores.

Segun explico el Representante de OPS, Dr. José Ruales, la estrategia ha ido evolucionando
de acuerdo a los cambios del contexto en favor de la salud de la nifiez, y fue disefiada
conjuntamente por OPS/OMS y UNICEF en 1997. Tiene 15 afios de implementarse en El
Salvador. “En el pais esta estrategia se estructurd en dos elementos, uno ligado a los
servicios de salud conocido como AIEPI clinico y el comunitario. En 2000 se agrego el
componente de atencion neonatal, reconociendo a la mortalidad neonatal como indicador
del desarrollo y calidad de la atencién en prenatal, parto y puerperio debido a que era la

responsable del 68% de las muertes en menores de un afio” mencioné Ruales.

Agrego que los aspectos de AIEPI que més han contribuido a disminuir la mortalidad han
sido: la deteccion mas oportuna de morbilidades, tales como diarrea y neumonia a nivel
comunitario, asi como el inicio méas oportuno del cuidado intensivo neonatal, la atencion
adecuada del recién nacido al momento del parto y en caso necesario una adecuada e

inmediata reanimacion y transporte.

Segun datos de OPS, en El Salvador, la mortalidad neonatal para el afio 2012, es el 5.2 por
cada mil nacidos vivos. Y antes de cumplir el afio, mueren 8 nifios por cada mil nacidos

vivos, y los factores mas frecuentes son el bajo peso al nacer, la prematuridad que estan
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relacionados a la temprana edad de la madre y su estado de salud, ademas de la inadecuada

atencion en el parto.

La Ministra de Salud, Dra. Maria Isabel Rodriguez, dijo estar satisfecha por el resultado de
este esfuerzo de adecuar los “Lineamientos técnicos para la atencion integral a nifios y
niflas menores de 5 afos”, afiadié en 2014 que “en la actualidad el MINSAL dispone de
méas de 135 facilitadores en AIEPI y en cada ECOS existe un personal capacitado enla
estrategia. Ademas del motivo de consulta se explora mediante evaluacion, clasificacion y
tratamiento de problemas y enfermedades, asi como medidas de prevencién y promocion de

la salud”.

La Ministra entregd los lineamientos a cinco nifios quienes a su vez entregaron de forma
simbolica al personal de salud. EI ODM 4 esta relacionado con reducir en dos terceras
partes la mortalidad de los nifios menores de 5 afios. El impacto de la estrategia AIEPI
contribuy6 a disminuir las principales causas de mortalidad en estas edades: infecciones
respiratorias y diarreas.

En 2006 se aprobo en el 47° Consejo Directivo de OPS, una resolucién para apoyar y
planes regionales y una estrategia de trabajo regional; es cuando el AIEPI pasa a ser tema
de trabajo de las alianzas neonatales de la regién LAC. Para el 2010 con el trabajo de 11
paises (Guatemala, Colombia, Uruguay, Estados Unidos, Bolivia, Ecuador, Paraguay, Perq,
Rep. Dominicana, El Salvador y Nicaragua) se elabora la segunda edicién de AIEPI
neonatal. En junio de 2011 se realiz6 una capacitacion en el pais para introducir el médulo
de crecimiento y desarrollo dentro de la Estrategia.

Para el 2014 dicha estrategia utiliza la direccion de: evalue, clasifique y trate, con el
enfoque en las enfermedades, y se incluye la deteccién de factores de riesgo desde el
preconcepcional, embarazo, parto y etapa neonatal, implementando asi el enfoque de Curso
de Vida, utilizando los 4 grupos dispensariales (supuestamente sano, con riesgo, sano,

enfermo, con discapacidad).

En el afio 2014, segun datos de SIMMOW, se diagnosticaron 1537 casos de los cuales 102
fueron ingresos hospitalarios, y solamente 267 pacientes recibieron consulta subsecuente.

De ese total 30 pacientes fueron clasificados en riesgo.
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En el afio 2015, segun datos de SIMMOW, se diagnosticaron 1672 casos de los cuales 77
fueron ingresos hospitalarios, y solamente 91 pacientes recibieron consulta subsecuente. De
ese total 104 pacientes fueron clasificados en riesgo.

En el afio 2016, segun datos de SIMMOW, se diagnosticaron 1187 casos de los cuales 92
fueron ingresos hospitalarios, y solamente 235 pacientes recibieron consulta subsecuente.

De ese total 64 pacientes fueron clasificados en riesgo.

En el afio 2017, segun datos de SIMMOW, se diagnosticaron 1304 casos de los cuales 43
fueron ingresos hospitalarios, y solamente 392 pacientes recibieron consulta subsecuente.

De ese total 11 pacientes fueron clasificados en riesgo.

En el afio 2018, segun datos de SIMMOW, se diagnosticaron 1081 casos de los cuales 64
fueron ingresos hospitalarios, y solamente 215 pacientes recibieron consulta subsecuente.

De ese total 11 pacientes fueron clasificados en riesgo.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 GENERAL:

e Verificar la implementacién y la eficacia del componente clinico del lineamiento de
Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia en la enfermedad
diarreica aguda en la Unidad de Salud La Magdalena 1, en el periodo de marzo-
agosto de 2018.

1.4.2 ESPECIFICOS:

e Medir la prevalencia de la enfermedad diarreica aguda en la poblacion infantil

menor de 5 afos.

e Clasificar el grado de deshidratacion en los nifios menores de 5 afios con

enfermedad diarreica aguda.

e Determinar si el personal de salud utiliz6 adecuadamente los lineamientos AIEPI en

la poblacion identificada con enfermedad diarreica aguda.

e Medir la eficacia del manejo adecuado de la diarrea segun los lineamientos AIEPI

mediante la revision de expedientes clinicos.
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1.5 ALCANCES

El trabajo de investigacion pretende lograr lo siguiente:

e Dar a conocer la eficacia y aplicacion del lineamiento técnico de AIEPI en la

atencién medica de menores de 5 afios sobre las enfermedades diarreicas.

e Informar a la poblacion sobre las complicaciones de las enfermedades diarreicas en

la infancia.

e Concientizar a la poblacién la importancia de las sales de rehidratacion en el manejo

de las enfermedades diarreicas en el canton La Magdalena.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO



2.1 DEFINICION.

Se define como diarrea la deposicion, tres 0 méas veces al dia (o con una frecuencia mayor
que la normal para la persona) de heces sueltas o liquidas. La deposicion frecuente de heces
formes (de consistencia solida) no es diarrea, ni tampoco la deposicién de heces de

consistencia suelta y “pastosa” por bebés amamantados.

Gastroenteritis aguda:

La gastroenteritis aguda es una inflamacion de la mucosa gastrica e intestinal que se traduce
en un cuadro de diarrea con 0 sin signos y sintomas acompafantes, como nauseas, vomitos,
fiebre o dolor abdominal. La causa mas frecuente es la infeccion gastrointestinal.

Habitualmente, se trata de un proceso autolimitado, con una duracion menor de 2 semanas.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIARREA INFANTIL.
Los trastornos diarreicos en la infancia suponen una gran proporcion 9% de muertes en la
edad pediétrica, con una cifra estimada de 0,71 millones de muertes anuales en conjunto, lo

que la convierte en la segunda causa més frecuente de mortalidad infantil en todo el mundo.

La disminucion de la mortalidad por diarrea, a pesar de la ausencia de cambios
significativos en la incidencia, se debe a la vacunacion preventiva contra rotavirus y a una
mejora del tratamiento de los casos, asi como a una mejor nutricion de los lactantes y nifios.
Estas intervenciones han incluido el tratamiento de rehidratacion oral generalizado en el
domicilio y en el hospital, asi como un mejor tratamiento nutricional de los nifios con
diarrea. Aparte del riesgo de mortalidad, las tasas persistentemente elevadas de diarrea, y en
particular de diarrea prolongada y persistente en los nifios pequefios, pueden asociarse a
resultados adversos a largo plazo. Las enfermedades diarreicas, y en especial los episodios
tempranos y repetidos de diarrea pueden asociarse a malnutricion, carencias de

micronutrientes y defectos notables del desarrollo psicomotriz y cognitivo.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA DE EL SALVADOR.
La diarrea en El Salvadores la cuarta causa de morbilidad de egreso hospitalario y la tercera
de mortalidad en el menor de un afio, asimismo es la segunda causa de morbilidad y la

tercera causa de mortalidad en el menor de cinco afios, para el afio 2010.

Diarrea de presunto origen infeccioso, Egresos y muertes por departamento, 1° enero al 11 de
Octubre ano 2015 - 2016

_________ .ﬁ!‘is.gé----....__..______M.".?g‘ls..-_ Svaat el 1L
Departamento iferencia Iferencia
2016 2015 Casos % 2016 2015 Cadod % 2016 2015 Diferencia

Chalatenango 455 418 ag 9 7 0 7 100 1.5 oo 1.5
Sonsonate 762 688 74 " 9 5 4 a0 1.2 0.7 05
San Miguel 1040 1338 -298 -22 12 4 8 200 1.2 03 0.9
La Paz 538 581 -43 -7 & 4 2 50 11 07 04
San Salvador 1691 1867 176 9 16 15 1 7 0.9 o8 0.1
La Libertad o953 890 &3 7 9 6 3 %0 oe 0.7 03
La Union ATT 596 -119 -20 4 3 1 0 08 0.5 0.3
Cuscatian 509 627 -118 19 4 S -1 -20 D8 0.8 0.0
Cabafas 310 359 49 <14 2 2 o 0 086 08 01
Ahuachapan 840 8as5 «145 15 -1 4 1 25 [+ X3 0a 0.2
Usulutan 1102 1713 611 -36 5 2 3 150 05 01 0.3
Santa Ana 283 1.084 -101 -8 4 S -1 20 0.4 0S5 0.1
Morazan 315 314 1 o 1 3 -2 &7 03 1.0 06
San Vicente 578 657 -79 -12 1 1 [+ 100 0.2 02 00
Honduras 25 29 — -14 1 o 1 0 40 0.0 4.0
Gustemals 49 44 S 11 1 1 0 0 2.0 2.3 0.2

Total 10.627 12,188 -1.561 3 87 60 27 45 08 0.5 0.3

Fuente: SIMMOW
Ordenado en base a mayor letalicad hospitalaria.

Figura 1: Mortalidad semana 37

Letalidad hospitalaria en pacientes con diagndstico de diarrea de presunto origen infeccioso

presentado en boletin epidemiolégico semana 37 de 2016 en EI Salvador.

Casos de EDA vs. modelo predictivo SES52 de 2016 y ano 2017

Figura 2: Casos de EDAS
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Alza significativa de acuerdo a lo esperado segun el comportamiento del afio 2016 de
enfermedades diarreicas agudas, segun boletin epidemioldgico de la semana 02 para el afio
2017 en EIl Salvador.

Casos y tasas por grupo de edad y departamento de EDAS, SE - 52 de 2018

Departamentos | Total general Tasax 100000 || Grupos de Edad | Total general | Tasa x 100,000
San Salvador 142 769 74932 & F
La Libertad 4033 5,503 <1 31378 28,190
San Migue! 25 408 5 082 14 84 636 18 945
Usulutan 19,008 5 059
3 7 4? A

San Vicente 8 706 4728 > 27042 4181
Chalatenango 9858 4713 10-19 22011 1697
Cabafias 7417 4426

: - = ———120-29 58 389 4490
|3 Paz 14417 3978
La Union 10,114 3768 30-39 42 350 4 807
Santa Ana 21738 3689 40_49 3:\473 4533
Sonsaonate 18535 3 659
Cuscatian B.403 a9 | 9059 2581 ALl
Morazan 6,691 3264 > 60 246]6 3382
Ahuachapan 7683 2114
Total general 345,183 5244 | |Total general 345,183 §.244

Figura 3: Tasas por grupo de edad y departamento.

Cierre del afio 2018 distribuido en grupo de edad y departamento de pacientes que
presentaron enfermedad diarreica aguda, segun boletin epidemioldgico de semana 52 del
2018 de EIl Salvador.

2.4 FACTORES DE RIESGO PARA LA GASTROENTERITIS.
En los paises desarrollados, los episodios de diarrea infecciosa pueden producirse por la
exposicion estacional a patbgenos como rotavirus, o por la exposicion a patdgenos por un

contacto intimo (por ejemplo, guarderias).

Los principales factores de riesgo son la contaminacion ambiental y un aumento de la
exposicién a enteropatdgenos. Otros factores son una edad joven, inmunodeficiencia,
sarampion, malnutricion y ausencia de lactancia materna exclusiva o predominante. La

malnutricion aumenta en varias veces el riesgo de diarrea y de mortalidad asociada,
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mientras que el retraso del crecimiento moderado o grave incrementa la probabilidad de

mortalidad asociada a diarrea.

La fraccion de tales muertes por diarrea infecciosa que son atribuibles a deficiencias
nutricionales varia con la prevalencia de las deficiencias; las fracciones atribuibles méas
elevadas se dan en Africa subsahariana, sur de Asia y Latinoamérica andina. Los riesgos

son especialmente mayores con la malnutricion en micronutrientes.

La deficiencia de zinc provoca unas 116.000 muertes por diarrea y neumonia. La mayoria
de los casos de diarrea se resuelven en el transcurso de la primera semana de la
enfermedad. Una proporcion menor de enfermedades diarreicas no se resuelven y persisten

durante mas de 2 semanas.

2.5 CLASIFICACION DE DIARREAS.
La clasificacion de las diarreas se puede hacer de acuerdo a la duracién, mecanismo de

produccion o por la forma de presentacion.

A) Duracién:

En cuanto a la duracion de la sintomatologia, se considera:

e La enfermedad diarreica aguda: es aquella diarrea de menos de catorce dias de
evolucion.

e Laenfermedad diarreica persistente: es la diarrea de catorce dias 0 méas de duracion,
se inicia como un episodio agudo de diarrea liquida o disenteria, en ocasiones con
pérdida de peso y en la mayoria de los casos, no se puede identificar un agente
etioldgico. El dafio de la vellosidad puede ser considerable, la mucosa intestinal
puede estar aplanada y la absorcién de nutrientes es inadecuada, por lo tanto, es
posible que exista intolerancia a disacaridos y/o a proteinas.

e La enfermedad diarreica cronica: es la diarrea de més de treinta dias de evolucion,
las causas son muy variadas y dependen de la edad del paciente. Es recurrente,
observada en casos de sensibilidad al gluten, fibrosis quistica o desordenes
metabdlicos hereditarios.
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B) Mecanismo de Produccion:
Atendiendo al mecanismo de produccion, la diarrea puede ser: no inflamatoria o secretora,

inflamatoria, osmédtica, por motilidad intestinal alterada, o facticia.

C) Por su fisiopatologia:

e Inflamatorio.

e Secretor.

e Osmotico.

e Motilidad intestinal alterada.
e Facticia.

D) Por su presentacion:

No inflamatoria o secretora:
e Producida por enterotoxinas o toxicos.
e Heces acuosas abundantes.
e Aumento de secrecion intestinal.
Inflamatoria o disenteria:
e Producida por citotoxinas o gérmenes invasivos.
e Heces hemorragicas con pus y moco.
e Aumento de secrecion intestinal y/o absorcidn alterada.

e Leucocitos en heces.

El interés de la clasificacion estd en que implica diferentes agentes etioldgicos, lugar de la
afectacion intestinal y manejo terapéutico.

La diarrea no inflamatoria o secretora estd mediada por toxinas que activan los mecanismos
secretores intestinales. Es de caracteristicas liquidas, acuosa y sin productos patologicos; se
relaciona con las toxinas tipo enterotoxina y el prototipo es la que produce el colera. Es la
de espectro mas severo por la grave y rapida deplecién de volumen que puede llegar a

producir.
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La diarrea inflamatoria o disenteria estd producida por bacterias invasivas o parasitos, o
bien por citotoxinas; es un proceso destructivo y la afectacion se localiza
predominantemente en el colon. Puede haber proctitis en casos de enfermedades de
transmision sexual. Cursan con fiebre, dolor abdominal, y heces con sangre, moco y
leucocitos; pero este sindrome clasico solo aparece en el 40% de los casos. En el resto los
sintomas dominantes son diarrea inflamatoria, dolor abdominal y fiebre con més frecuencia

que en los gérmenes no invasivos.

En ocasiones algunas diarreas inflamatorias como son la producida por Shighella oE.
colienterohemorragico, comienzan con diarrea acuosa para luego convertirse en
hemorragica, cuando el germen invade la mucosa. El recuento de leucocitos en heces se
considera positivo si es superior a 3 leucocitos por campo en 4 0 mas campos. Los
leucocitos en heces se ven no solo en procesos infecciosos, sino también en enfermedad

inflamatoria intestinal, colitis isquémica o por radiacion.

En las diarreas cronicas se suelen dar otros mecanismos de produccion como la diarrea
osmotica, o facticia. La diarrea osmotica se debe a la presencia de substancias no
absorbidas en la luz intestinal; ocurre en sindromes de malabsorcién.

La diarrea secundaria a motilidad intestinal alterada, se debe a transito acelerado; ocurre en
enfermedades neuroldgicas o en colon irritable o por estrés psicologico. La diarrea facticia

es la que se debe al abuso de laxantes.

E) Segun Etiologia:
La gastroenteritis se debe a una infeccidn adquirida por la via fecal-oral o por ingestion de
alimentos 0 agua contaminados. La gastroenteritis se asocia con pobreza, escasa higiene

ambiental y bajos indices de desarrollo.

e Etiologia Infecciosa:
El aislamiento de patégenos en nifios con diarrea se consigue entre el 50 y 84% de los
episodios. El agente mas frecuentemente aislado es el Rotavirus (mas frecuente grupo A

serotipos G1y G3).
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Otros microorganismos que se encuentran con cierta frecuencia son: Escherichia coli
enteropatogena(ECEP), Escherichia coli enterotoxigénica(ECET), Campylobacter jejuni,
Shigella sp.(S. sonnei y S. flexneridan cuenta de mas del 86% de todos los aislamientos de
Shigella), y Salmonella sp. En diarrea asociada a Sindrome Hemolitico Urémico (SHU), se
encuentra con frecuencia relativamente alta la Escherichiacolienterotoxigénica0157:H7 aun
cuando otras bacterias juegan un papel etiologico. En 10 a 20% de los episodios de diarrea
se identifica més de un patogeno.

No todos los episodios de diarrea aguda en la comunidad requieren estudio etioldgico,
reservandose para aquellos que duran mas de lo habitual, los que producen deshidratacion
importante, se presentan como sindrome disentérico, o resultan en hospitalizacion del
paciente. Los mecanismos de transmision descritos para enteropatdgenos fecales son: via
fecal-oral (ciclo ano-mano-boca), a través de vomitos y secreciones nasofaringeas por via

aérea.

Otra causa infecciosa clasica, poco frecuente en nifios, pero que se cataloga como la
principal causa de diarrea nosocomial en adultos, es aquella que se asocia a Clostridium
difficile. Este es un bacilo grampositivo anaerobio, que, aunque se considera un agente
enddgeno, puede presentar un caracter exdgeno debido a su capacidad para producir
esporas. Puede estar presente en tracto digestivo de forma asintomatica, ya que la clinica
depende de la produccion de exotoxinas A o B; asi, la existencia de una IgG especifica
frente a toxina A por debajo de 3000 unidades ELISA, aumenta 50 veces el riesgo de
padecer la enfermedad. Su espectro clinico va desde el paciente asintomatico, diarrea leve
hasta la colitis pseudomembranosa. El principal factor de riesgo de la diarrea asociada a C.
dificilees la administracion de tratamientos antibidticos, existen otras causas, como

tratamientos quimioterapéuticos, antiulcerosos.

En nuestro medio, los principales agentes son los rotavirus del grupo A, asociados a una
forma de enfermedad maés grave, con mayor incidencia de deshidratacion y de necesidad de
hospitalizacion. Otros virus implicados son los astrovirus, los calicivirus (norovirus y

sapovirus) y los adenovirus (serotipos 40 y 41).
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Agentes etiologicos mas frecuentes de diarrea infecciosa
Bacteriana Viral Parasitaria
Rotavirus
Escherichia coli Adenovirus entérico Cryptosporidium sp
Shigella (serotipo 40-41) Giardia intestinalis
Salmonellas Virus Norwalk (lamblia)
Yersinia enterocolitica Astrovirus Entamoeba histolytica
Campylobacter Calicivirus Blastocystis hominis
Vibrio cholerae Coronavirus Coccidios: Isospora belli,
Clostridium difficile Parvovirus Sarcocystis hominis
Norovirus

Figura 4: Agentes etiol6gicos mas frecuentes.

Segun guias de pediatria MINSAL 2012.

2.6 PATOGENOS CAUSANTES DE DIARREA.
2.6.1 ROTAVIRUS.

Agente causal capaz de generar deshidratacion grave. Pertenece a la familia Reoviridae.
Con forma de icosaedro similar a una rueda con triple cubierta, la cual contiene 11
segmentos de ARN bicatenario. Se clasifica en serogrupos (A, B, C, D, E, Fy G) y
subgrupos (I y 11). Dentro del grupo A se encuentra los patdgenos humanos comunes y
varios virus animales. El grupo C ha generado brotes humanos ocasionales. Los grupos
restantes no generan enfermedad en los seres humanos. Tiene una tasa estimada mundial de
111 millones de casos anuales en nifios menores de cinco afios, de la cuales se presentan

alrededor de 500.000 muertes anuales.

La infeccidon es mas frecuente durante los meses invernales en climas templados. EI grupo
de mayores riesgos lactantes de 3-24 meses, aunque se describe que los casos mas graves se
presentan en pacientes mayores de 2 afios. Los lactantes menores de 3 meses se describen
que presentan inmunidad debido a los anticuerpos transplacentarios, ademas de la lactancia

materna.

La via principal de diseminacion es fecal-oral y los brotes se presentan frecuentemente en

guarderias y hospitales.
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e Patogenia

Los virus capaces de afectar la mucosa intestinal, destruyen selectivamente las células de
las puntas de las vellosidades del intestino delgado, la mucosa géstrica no se ve afectada, a
pesar de que el término comunmente utilizado es “gastroenteritis”. Mientras tanto en el
intestino delgado los enterocitos de la parte superior de las vellosidades, presentan
funciones digestivas como absortivas.

Al verse afectadas dichas celulas por el virus, genera disminucion de la absorcion de sal y
agua, asi como también, desequilibrio entre la absorcion y secrecion de liquido en el
intestino. Ademas, disminucién de la actividad disacaridasa y malabsorcion de
carbohidratos complejos (Lactosa). Una mayor vulnerabilidad de los lactantes a la
morbilidad y mortalidad por el virus, es debido a la disminucién de la funcion de reserva
intestinal, falta de inmunidad especifica y disminucion de los mecanismos de defensa del
huésped, como son la acidez y el moco gastrico.

e Manifestaciones clinicas

El periodo de incubacion del Rotavirus es menor de 48 horas (1 a 7 dias). Se presenta fiebre
leve 0 moderada acompariada de vomitos, seguido de deposiciones acuosas frecuentes.
Estos sintomas estan presentes en el 50-60% de los casos.

La diarrea suele permanecer durante 5-7 dias, en cambio la fiebre y los vomitos
generalmente ceden al segundo dia de la enfermedad.

Las deposiciones no presentan sangre macroscopica ni leucocitos. Los lactantes
principalmente pueden presentar una deshidratacion grave, los nifios desnutridos o con
enfermedades subyacentes (sindrome de intestino corto) son mas propensos a presentar un
cuadro de diarrea grave. El hallazgo méas frecuente es la deshidratacion isotonica con

acidosis, en nifios con enteritis virica grave.
e Diagnostico

Se realiza mediante el analisis de inmunoabsorcion ligada a enzimas (ELISA), con

sensibilidad y especificidad mayor del 90%, detecta al Rotavirus del grupo A.
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e Tratamiento
El objetivo evitar la deshidratacion. No existe evidencia de presentar mejoria con el uso de

farmacos antieméticos, antidiarreicos y antibioticos.

2.6.2 COLERA.
Produce una répida deshidratacion que puede conducir a la muerte sin un tratamiento
oportuno. Con mayor propension a causar brotes en areas con malas condiciones higiénicas,

sanitarias y de abastecimiento de aguas.

e Etiologia

Bacilo gramnegativo en forma de coma subdividido en serogrupos por su antigeno
somatico O. Los serogrupos O1 y 0139 son los asociados con epidemias, aunque cepas
distintas como son O1 y 019 han generado brotes pequefios. También constan de un
antigeno flagelar H. El serogrupo O1 se subdivide en biotipos, clasico y El Tor. Cada
biotipo puede subdividirse ademéas en serotipos, Inaba, Ogawa e Hikojima segin los
determinantes antigenicos del antigeno O.

La cepa Inaba tiene determinantes antigénicos A y C, la cepa Ogawa tiene determinantes
antigénicos A y B, las cepas Hikojima producen tres determinantes antigénicos, pero son

inestables e infrecuentes.

e Epidemiologia

Seres humanos el Unico huésped conocido, el microorganismo prospera en agua
moderadamente salada, pero también puede sobrevivir en rios y agua dulce si presenta
niveles altos de nutrientes como en las contaminadas con heces humanas.

Se transmite a través del consumo de agua contaminada y la ingesta de mariscos poco
cocinados. La enfermedad generalmente se presenta primero en varones, y en personas con
grupo sanguineo O, disminucion de acidez gastrica, desnutricion, inmunodeprimidos y con
ausencia de inmunidad intestinal local por exposicion previa por infeccién o vacunacion,

con mayor riesgo de presentar la enfermedad grave.
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e Patogenia
Luego de atravesar el intestino humano, se presenta un aumento de la expresion de los
genes requeridos para la adquisicion de nutrientes, disminucién de la respuesta
quimiotéctica y expresion de motilidad.
Requiere un in6culo grande de mas de 108 microorganismos para producir la enfermedad
grave. La toxina del cOlera esta constituida por cinco subunidades B de unién y una
subunidad A activa.
Las subunidades B son las responsables de la union a receptores de glangliésidos GM1 los
cuales se encuentran en las células epiteliales del intestino delgado. Posterior a la union, la
subunidad A es liberada al interior de la célula, donde estimula la adenilatociclasa.
También aumenta la adenosina monofosfato ciclico (AMPc) generando aumento en la
secrecion de cloruro por las células de las criptas que a su vez genera inhibicién de la
absorcién de calcio y cloruro por las microvellosidades produciendo la pérdida masiva de
liquido isotonico rico en electrdlitos en el intestino delgado superando la capacidad

absortiva del intestino grueso.

e Manifestaciones clinicas
El periodo de incubacion abarca de 1 a 3 dias con un rango de varias horas a 5 dias,
produciendo una diarrea acuosa aguda y vomitos.
Puede iniciarse de forma abrupta, con diarrea acuosa profusa. La cual puede progresar a
una pérdida indolora de heces profusas en agua de arroz con olor a pescado, siendo una
caracteristica distintiva de la enfermedad.
El colera grave, se produce cuando existe una pérdida de 500-1,000 ml/hora, produce la
disminucion de la diuresis, fontanelas hundidas en lactantes, ojos hundidos, ausencia de
lagrimas, sequedad de mucosas, piel arrugada, pérdida de turgencia cutanea, pulso
filiforme, taquicardia, hipotension y colapso vascular.
Paciente con acidosis metabdlica presentaran respiracion de Kussmaul. Sin la correccion

adecuada de liquidos, el paciente puede progresar rapidamente hacia la muerte.
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e Diagnostico
El aislamiento microbioldgico del V. choleraees el patron de referencia diagndstica. Se

puede aislar el microorganismo en heces, vomitos o torundas rectales.

e Tratamiento
La rehidratacion oportuna del paciente con lo cual se disminuye la mortalidad causada por
la enfermedad. Mediante soluciones de rehidratacion oral (SRO) a menos que el paciente
presente shock, se encuentre obnubilado o tenga ileo intestinal. EI vomito no es una
contraindicacién para la rehidratacion con SRO. Utilizar SRO con arroz durante la

rehidratacion ya que se ha demostrado que es superior a la SRO estandar en nifios.

Los pacientes que necesitan liquidos endovenosos se utilizan idealmente las soluciones de
Ringer Lactato. Posterior a la rehidratacion se deben realizar reevaluaciones del paciente
cada 1 o 2 horas. Los alimentos no deben ser suspendidos, los pacientes toleran mejor
comidas frecuentes. Cuando cesan los vomitos posteriores a las 4-6 horas de iniciado el
tratamiento de rehidratacion, se debe administrar un antibiotico al que el microorganismo

sea sensible.

Se debe administrar zinc al cese de los vOmitos ya que esta demostrado que los
suplementos de dicho mineral en menores de 5 afios de edad acortan la duracion de la
diarrea y reducen episodios posteriores de diarrea cuando se administra diariamente por 14
dias en el momento de la enfermedad.

En nifios menores de 6 meses se administran diariamente 10 mg de zinc por via oral por 2
semanas Y, en nifios mayores de 6 meses a 12 afios de edad se administran 20 mg de zinc
por via oral diariamente por dos semanas.

Ademas, existen vacunas orales aprobadas internacionalmente las cuales se utilizan en

programas de salud.

2.6.3 AMEBIASIS.
Existen dos especies idénticas en su morfologia, pero distintas genéticamente, las cuales

infectan al ser humano. Entamoeba dispar, la cual es la especie mas prevalente y que no
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causa enfermedad sintomatica y Entamoeba histolytica, la especie patogena. Las dos
formas mas frecuentes de enfermedad de ésta Ultima son la colitis amebiana con invasion

de la mucosa intestinal y la formacion de abscesos hepaticos amebianos.

La infeccidn es adquirida a través de la ingesta de quites del parésito, los cuales miden 10-
18mm de diametro y poseen en su interior 4 nicleos. Estos son resistentes a diversas
condiciones ambientales, ademas de la concentracion de cloro utilizada para la purificacion
del agua, pero son sensibles a 55°C. Los quistes son resistentes al jugo gastrico y a las
enzimas digestivas, posterior a lo cual se conducen al intestino delgado donde germinan y

se transforman en trofozoitos.

e Epidemiologia
Se estima que la infeccion por E. histolytica afecta a 50 millones de casos y provoca
40.000-110.000 muertes anuales. La amebiasis es la tercera causa parasitaria de muerte en
el mundo.
El 4-10% de casos desarrollan colitis amebiana y menos del 1% de ellos desarrolla un tipo
de enfermedad diseminada (abscesos hepaticos amebianos).

e Patogenia

Los trofozoitos son los causantes de la invasion y destruccidon tisular. Se adhieren a las
células epiteliales del colon por una lecitina especifica de galactosa y de N-acetil-D-
galactosamina (GalNac). Las células del huésped son destruidas por cit6lisis (por liberacién
de ameboporos) y apoptosis.

Cuando los trofozoitos de E. histolytica invaden la mucosa intestinal, éstos se multiplican y
diseminan por debajo del epitelio intestinal produciendo las Ulceras en forma de matraz.
Ademas de producir lesiones liticas similares en el higado, denominadas abscesos, a pesar

de no tener granulocitos.

e Manifestaciones clinicas
Desde la excrecion asintomatica de quistes hasta la colitis amebiana, disenteria amebiana,

ameboma o enfermedad extraintestinal. EI 90% de personas infectadas presenta un cuadro
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asintomatico, pero potencialmente invasor, por lo cual debe tratarse. La enfermedad
extraintestinal suele afectar al higado, pero existen manifestaciones extraintestinales poco
frecuentes como, abscesos cerebrales amebianos, afectacion pleuropulmonar y las lesiones

ulcerosas en la piel y en el sistema genitourinario.

e Tratamiento

Nitroimidazol, metronidazol o tinidazol y posteriormente un amebicida luminal.

2.6.4 GIARDIA LAMBLIA.

Protozoo flagelado que invade el duodeno y el intestino delgado.

e Etiologia
En el Ciclo de vida del parasito se encuentran dos estadios: trofozoito y quistes.
Infecta al ser humano tras el consumo de quistes, un inéculo de solamente 10-100 quistes.

Cada quiste produce 2 trofozoitos en el duodeno.

e Epidemiologia
El mayor reservorio y vehiculo de trasmision es el agua contaminada con quistes, pero
también existe la transmision por alimentos contaminados. La época con mayores casos
coincide con la temporada verano, en el cual los nifios utilizan frecuentemente las piscinas,
y se observa el largo periodo de viabilidad de los quistes y la baja dosis infectiva para
producir la infeccion. Es importante conocer que la ebullicion del agua inactiva los quistes.
Entre las principales causas de infeccion se encuentra la susceptibilidad individual, falta de

uso adecuado del bafio, hacinamiento y contaminacion fecal del medio.

e Manifestaciones clinicas
El periodo de incubacion es de 1- 2 semanas. Los nifios pueden presentarse asintomaticos,
pero presentar excrecion del parasito, ademas de diarrea infecciosa o diarrea cronica con
signos y sintomas gastrointestinales persistentes, retraso en el crecimiento y dolor

abdominal o retortijones.
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Los pacientes sintomaticos presentan un periodo limitado de diarrea aguda con o sin
febricula, nauseas y anorexia, dolor, distension abdominal, hinchazén, malestar, flatulencia
y pérdida de peso. Las heces no tienen moco, sangre ni leucocitos fecales. La infeccion es
relacionada con retraso del crecimiento y, ademas, las infecciones repetidas por Giardia

disminuyen la funcién cognitiva en nifios en areas endémicas.

e Diagnostico
Se sospecha en casos de diarrea aguda no disentérica, diarrea persistente, diarrea
intermitente y estrefiimiento, malabsorcion, dolor abdominal crénico e hinchazon, retraso

en el crecimiento o pérdida de peso.

e Tratamiento
Se utiliza en primera linea de tratamiento, tinidazol y la nitazoxanida. EI primero tiene la
ventaja de ser un tratamiento de dosis Gnica y con una eficacia mayor al 90%, en cambio, la
nitazoxanida tiene la ventaja de su presentacion en suspension, alta eficacia 80-90%.
En la segunda linea se encuentran, furazolidona, albendazol, paromomicina y quinacrina;

los cuales son menos efectivos que los farmacos de primera linea.

2.6.5 ASCARIASIS.

e Etiologia
Es debida al nematodo, gusano redondo, Ascaris lumbricoides. Habitan en el intestino
delgado y viven de 10 a 24 meses. Posterior a su expulsion en las heces, los huevos
maduran y se vuelven infecciosos en 5-10 dias en condiciones ambientales favorables. El

gusano adulto vive durante 12-18 meses.
e Epidemiologia

Es la helmintiasis mas prevalente en el ser humano. Con mayor frecuencia en areas

tropicales, donde existen condiciones dptimas para la maduracién de los huevos en la tierra.
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La mayor prevalencia es debida a malas condiciones socioeconémicas, utilizacion de heces
humanas como fertilizante y geofagia. La tasa més alta se presenta en nifios de edad
preescolar o escolar temprana. Siendo la principal forma de transmision la via fecal-oral,

pero también mediante la ingesta de alimentos contaminados.

e Patogenia
Se ingieren los huevos de Ascaris, los cuales se rompen en el intestino delgado, donde las
larvas son liberadas y penetran en la pared intestinal, posterior a lo cual, migran a los
pulmones a través de la circulacion venosa. Genera la llamada ascaris pulmonar, cuando la
larva penetra en los alvéolos y migra a los bronquios y traquea, posteriormente es deglutida

y retorna a los intestinos, donde madura a su forma adulta.

e Manifestaciones clinicas
Causando sintomas alérgicos, fiebre, urticaria y granulomatosis, tos, disnea, infiltrados
pulmonares y eosinofilia periférica, son las manifestaciones clinicas pulmonares
relacionadas al sindrome de Loffler causados por las larvas.
La presencia del gusano adulto en el intestino delgado, donde se puede presentar una
complicacion grave como es la obstruccion intestinal a causa de una masa de gusanos,

provocando vomitos, distencion abdominal y retortijones.

e Diagnostico
Se realiza mediante el examen microscépico de extensiones de heces, debido a que la

excrecion de huevos por la hembra es elevada.

e Tratamiento
- Albendazol (400 mg dosis unica via oral para todas las edades).
- Mebendazol (100mg dos veces al dia via oraldurante 3 dias, 0 500 mg via oral
dosis Unica, para todas las edades).

- Pamoato de pirantel (11mg/kg via oral en dosis Unica, maximo 1g).
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- Nitazoxanida (100mg dos veces al dia via oral durante 3 dias para nifios de 1-3
afios, 200mg dos veces al dia via oral durante 3 dias para nifios de 4-11 afios y
500mg dos veces al dia via oral durante 3 dias para adolescentes y adultos.

Ningun farmaco ha demostrado ser util en la fase pulmonar de la infeccion.

2.6.6 SHIGELLA.

Infeccidén entérica invasiva aguda, la cual se manifiesta por diarrea, con frecuencia
sanguinolenta.  El término disenteria, se utiliza parar describir el sindrome de diarrea
sanguinolenta con fiebre, espasmos abdominales, dolor rectal y heces mucoides.

El término disenteria bacilar, se utiliza con frecuencia para distinguir la disenteria por

Shigella de la disenteria amebiana por Entamoeba historlytica.

e Etiologia
La disenteria bacilar es producida por cuatro especies de Shigella: S. dysenteriae
(serogrupo A, el cual posee 13 serotipos), S. flexneri (serogrupo B, el cual posee 6 serotipos
y 15 subserotipos), S. boydii (serogrupo C, el cual posee 18 serotipos) y S. sonnei

(serogrupo D, el cual posee 1 serotipo).

e Epidemiologia
Se calcula un promedio de 165 millones de casos de shigelosis, los cuales producen més de
un millon de muertes al afio. La infeccion puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas
frecuente durante el segundo y tercer afio de vida. Alrededor del 70% de los casos y los
60% de los fallecidos relacionados con esta patologia se presentan en nifios menores de 5

anos.

Durante los primeros 6 meses de vida la infeccion es poco frecuente, se desconoce el por
qué. La lactancia materna durante dicho periodo de vida del nifio, la cual contiene
anticuerpos frente a los antigenos de virulencia mediados por plasmidos y a los
lipopolisacaridos en las areas endémicas podria ser una explicacion a la poca frecuencia de

la infeccién en dicho periodo de vida. Las infecciones se generan mas frecuentemente en
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los meses calidos en los climas templados y durante la estacion lluviosa en los climas
tropicales. Ambos sexos afectados por igual. La ingestion de tan s6lo 10 microorganismos

del serotipo 1 de S. dysenteriae puede producir disenteria.

e Patogenia
Rasgo de virulencia, el cual es la capacidad e invasion de las células intestinales, codificado
en un plasmido responsable de la sintesis de polipéptidos encargados de la invasion y

destruccién celular.

La actividad proinflamatoria de macrofagos y células epiteliales activa la respuesta
inmunitaria innata afectando a las células natural killer (NK) y atrae polimorfonucleares
(PMN); la toxina Shiga es una potente exotoxina, la cual inhibe la sintesis proteica, es
producida en grandes cantidades por el serotipo S. dysenteriae, por el subgrupo de E. coli
Ilamada E. coli productora de toxina Shiga. El 6rgano diana de la Shigelosis es el colon,
organo en el cual genera alteraciones anatomopatolégicas principalmente en el colon distal.
Este microorganismo atraviesa el epitelio atreves de las células M asociado a foliculos

situado sobre las placas de Peyer.

- Macroscépicamente se puede observar edema de la mucosa localizado o difuso,

mucosa friable, ulceraciones, hemorragia y exudados.

- Microscopicamente, ulceraciones, seudomembranas, muerte de células
epiteliales, infiltracion de polimorfonucleares y de células mononucleares y

edema en la submucosa.

e Manifestaciones clinicas
Generalmente se produce dolor abdominal intenso, fiebre alta, vomitos, anorexia, toxicidad
generalizada, tenesmo y defecacion dolorosa. La diarrea puede presentarse acuosa y de gran

volumen, mucoides y con sangre.

La diarrea sin tratamiento puede durar entre 1-2 semanas, solo en 10% de los pacientes se

prolonga hasta 10 dias con lo cual puede generar deshidratacion a consecuencia de la
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pérdida de liquidos y electrolitos. Al examen fisico se encuentra distension abdominal y
sensibilidad dolorosa a la palpacion, sonidos intestinales hiperactivos y un recto doloroso al

tacto rectal.

Se observan manifestaciones extraintestinales y signos neurologicos en el 40% de los nifios
hospitalizados. Se describe que previo o posterior al comienzo de la diarrea se pueden
presentar convulsiones, cefalea, letargo, confusion, rigidez de nuca o alucinaciones; La

meningitis por Shigellaes poco frecuente.

La complicacion mas frecuente es la deshidratacion. Otras complicaciones graves son la
sepsis y la coagulacion intravascular diseminada sobre todo en nifios pequefios con

desnutricién.

Entre las complicaciones poco frecuentes se encuentran, el prolapso rectal, el megacolon
toxico, la colitis ssudomembranosa (asociada generalmente con S. dysenteriae), la hepatitis
colestasica, la conjuntivitis, la iritis, las Ulceras corneales, la neumonia, la artritis, la cistitis,

la miocarditis y la vaginitis.

El sindrome de Ekiri o “encefalopatia téxica letal”, trastorno infrecuente y no bien
conocido que asocia la aparicion de toxicidad grave, convulsiones, hiperpirexia extrema y
cefalea seguida de edema cerebral y un rapido desenlace mortal sin sepsis ni

deshidratacion.

e Diagnostico
La presuncion diagnéstica de disenteria bacilar es el hallazgo de sangre y leucocitos en las
heces, generalmente mas de 50 0 100 PMN x campo y la demostracion en sangre periférica
de leucocitosis de 5,000-15,000 células/mma3.
Se aumentan las posibilidades diagndsticas con el coprocultivo y el cultivo de torundas con

exudado rectal.

e Tratamiento

La primera medida la correccion y mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico.
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No se utilizan farmacos que disminuyan la maotilidad intestinal debido al riesgo de
prolongar el cuadro.

Es recomendable una dieta hiperprotéica durante la etapa de convalecencia, la cual estimula
el crecimiento en los siguientes seis meses, ademas, la megadosis Unica de vitamina A
(200,000 Ul) disminuye la gravedad de la infeccién en areas con hipovitaminosis A.
También el suplemento con sulfato de Zinc (20mg de zinc elemental durante 14 dias)
disminuye de modo significativo la duracion del cuadro diarreico, mejora la ganancia de
peso Y la respuesta inmunitaria, y disminuye la enfermedad diarreica en los proximos seis
meses en nifos desnutridos.

En mayoria de paises en vias de desarrollo y algunos industrializados las sepas de
Shigellason resistentes a la ampicilina y al trimetropin-sulfametoxazol (TMP-SMX), por lo

cual no deben ser usados empiricamente para su tratamiento.

La dosis que se emplea a la sepa sensible de estos antibidticos es, ampicilina por via oral
(100 mg/kg/24h en via oral divididos en 4 dosis al dia) o TMP-SMX (10mg/kg/24h por via

oral en 2 dosis divididas).

En lactantes pequefios se utiliza de forma empirica ceftriaxona (50mg/kg/24h en dosis
Unica diaria via 1.V o I.M). También puede utilizarse el &cido nalidixico (55mg/kg/24h via
oral, divididos en 4 dosis al dia), la azitromicina (12mg/kg/24h via oral el primer dia,

seguido de 6mg/kg/24h los siguientes 4 dias).

2.6.7 ESCHERICHIA COLLI.
Las especies de E. coli pertenecen a la familia Enterobactriaceae, son bacilos

gramnegativos anaerobios facultativos que suelen fermentar lactosa.

Existen seis grupos principales de E. colidiarreogénicos:
e E. colienterotoxigénico (ECET).
e E. colienteroinvasivo (ECEI).

e E. colienteropatogeno (ECEP).
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e E. coli productor de toxina Shiga (ECTS), también denominado E. coli
enterohemorragico (ECEH) o E. coli productor de verotoxina (ECVT).

e E. coli enteroagregante (ECEA).

e E. coli difusamente adherente (ECDA).

Debido a que E. coli se encuentra en la flora fecal normal, la patogenicidad sera definida
por “la demostracion de caracteristicas de virulencia y la asociacion de dichas
caracteristicas en enfermedad.”

El mecanismo por el cual E. coli produce diarrea implica la adherencia de la bacteria a un
receptor glucoproteico o glucolipidico, generando sustancias nocivas que lesionan a las
celulas intestinales o alteran su funcion.

Siendo mas habituales en los meses célidos en climas templados y en meses Iluviosos en
los climas tropicales.

La mayoria de cepas de E. coli, excepto ECTS requieren un gran inoculo de
microorganismos para producir la infeccion. Dicha infeccion es mas frecuente cuando

existe un lavado de manos deficiente o eliminacion de aguas residuales inadecuada.

e Diagnostico
Métodos practicos no dependientes de ADN para el diagnéstico de rutina de E. coli
diarreogénico especialmente para ECTS. También pueden ser utilizados mediante el uso de
inmunoanalisis enzimaticos comerciales o de aglutinacion en latex para detectar las toxinas
de Shiga.
Ademas, pueden utilizarse el cultivo tisular; las mejores pruebas diagndsticas son las

sondas de ADN para genes que codifican los diferentes rasgos de virulencia.

e Tratamiento
Reposicidn hidroelectrolitica en primera instancia ademas de liquidos de mantenimiento. Es
importante fomentar la alimentacion precoz 8-12 horas posteriores al inicio de la
rehidratacion mediante la lactancia materna, biberdn o alimentos sélidos, ya que el retraso

de la alimentacion normal conlleva con frecuencia a diarrea crénica y a desnutricion.
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Las cepas de ECET responden a antimicrobianos como trimetroprim-sulfametoxazol de ser
sensibles a dicho farmaco. Las cepas de ECET en estudios de diarrea del viajero responden
a ciprofloxacino, azitromicina y rifamixina.

Las infecciones causadas por ECEIl pueden recibir antibidticos empiricos debido a la
sospecha clinica con la infeccion causada por Shigella, si los microorganismos son

sensibles, se utiliza timetroprim-sulfametoxazol por cinco dias.

2.6.8 SALMONELLA.

Su trasmision es por medio de los alimentos contaminados con Salmonella. Es una bacteria
que vive en el aparato digestivo de animales de sangre fria y caliente.

Se ha demostrado que en la secuenciacién de los genomas de Salmonella entérica
serovariedad Typhi, la antes conocida como Salmonella typhiy Salmonella typhimurium

existe una homologia genética de casi el 95%.

La Salmonella ingerida por via oral sobrevive al pH bajo del estdmago y evade mdultiples
defensas del intestino delgado hasta conseguir acceder al epitelio. Se introducen de forma
preferencial a las células M, las cuales las transportan hasta las células linfoides T y B en

las placas de Peyer subyacente.

Los serotipos que se asocian con enfermedad generalizada se introducen a los macréfagos
intestinales y se diseminan por el sistema reticuloendotelial. Las serovariedades no tifoideas
(SNT) inducen respuesta inflamatoria local inicial, dando lugar a la infiltracion de
leucocitos polimofonucleares en la luz intestinal y a diarrea. Son las causantes de
gastroenteritis de comienzo rapido y de breve duracion, en cambio la serovariedad tifoidea

tiene un periodo de incubacion y duracién mas prolongadas.

2.7 COMPLICACIONES.

La mayoria de las complicaciones asociadas con gastroenteritis se relacionan con retrasos
en el diagnostico y en la instauracion de un tratamiento apropiado. Sin una rehidratacion
precoz y adecuada, muchos nifios con diarrea aguda podrian deshidratarse, con las
complicaciones acompafantes. Estas pueden ser potencialmente mortales en lactantes y

niflos pequefios. Un tratamiento inapropiado puede prolongar los episodios diarreicos, con
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la consiguiente malnutricion y complicaciones tales como infecciones secundarias y
deficiencias de micronutrientes (hierro, zinc, vitamina A). En los paises en vias de
desarrollo y en las poblaciones infectadas por el VIH, las bacteriemias asociadas son
complicaciones  bien  reconocidas en  nifios  malnutridos con  diarrea.
Diversos patogenos especificos se asocian con manifestaciones y complicaciones
extraintestinales, que no son patognomonicas de la infeccion ni se producen siempre en una

estrecha asociacion temporal con el episodio diarreico.

2.8 TRATAMIENTO.
Los principios terapéuticos basicos de la gastroenteritis aguda en nifios consisten en el
tratamiento de rehidratacién oral, alimentacion enteral y seleccion de los alimentos,

suplementacion con zinc y tratamientos adicionales como los probidticos.
A) TRATAMIENTO DE REHIDRATACION ORAL.

Los nifios, especialmente los lactantes, son mas susceptibles que los adultos a la
deshidratacion debido a los mayores requerimientos basales de liquidos y electrolitos por
kg y porque dependen de otras personas para satisfacer estas demandas. Se debe evaluar
rapidamente la deshidratacion y corregirse en 4-6 h segun el grado de deshidratacion y de
requerimientos diarios estimados. Una minoria de nifios, sobre todo los que se hallan en
estado de shock o son incapaces de tolerar liquidos orales, requieren rehidratacion
intravenosa inicial, pero la rehidratacion oral es el modo preferido de rehidratacion y de

sustitucion de las pérdidas continuas.

Los riesgos asociados con una deshidratacion intensa que pueden requerir la reposicion
intravenosa son: edad menor de 6 meses, prematuridad, enfermedad cronica, fiebre mayor
de 38 °C si es menor de 3 meses 0 mas de 39 °C si tiene 3-36 meses de edad, diarrea
sanguinolenta, vomitos persistentes, oliguria, ojos hundidos y depresion del nivel de
consciencia. La solucién de rehidratacion oral (SRO) de baja osmolalidad de la OMS (que
contiene 75 mEq de sodio, 64 mEq de cloro, 20 mEq de potasio y 75 mmol de glucosa por
litro, con una osmolaridad total de 245 mOsmpor litro) constituye actualmente el estandar

asistencial global y més eficaz que las formulaciones preparadas en casa, como los
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refrescos descarbonatados, los zumos de frutas y el té. Estos liquidos no son adecuados para
la rehidratacion o el tratamiento de mantenimiento, ya que tienen unas osmolalidades
inapropiadamente elevadas y bajas concentraciones de sodio. La rehidratacion oral se debe
dar a los lactantes y nifios lentamente, en especial si tienen vomitos. Puede administrarse
inicialmente con un gotero, cucharilla de té o jeringa, comenzando con sélo 5 ml cada vez.
El volumen se aumenta a medida que se vaya tolerando. También se puede administrar la

rehidratacion oral por sonda nasogastrica en caso necesario, aunque no es la via habitual.
e PlanA

En los nifios con diarrea, pero sin deshidratacion que se encuentren alertas y capaces de

tolerar la via oral el manejo debe ser ambulatorio:

Continuar dando lactancia materna méas frecuentemente y durante mas tiempo cada

vez.

- Mantener otros alimentos lacteos o agua limpia.

- Ofrecer 10-15 ml/kg de suero oral por cada deposicion diarreica, aumentando a
tolerancia.

- Administrar de forma préactica para los pacientes menores de dos afios 50 a 100 ml
después de cada evacuacion y para el nifio mayor de dos afios 100 a 200 ml después
de cada evacuacion.

- No permitir los zumos de frutas ni bebidas carbonatadas (ya que incrementa el
riesgo de deshidratacion).

- Utilizar sales de rehidratacion oral como liquido suplementario (idealmente de baja
osmolaridad (60-75 meg/L).

- Administrar Zinc 10mg/5ml, dar 5ml VO cada doce horas (en los nifios menores de

seis meses una vez al dia) durante diez a catorce dias.

- Continuar la alimentacion indicada para la edad.

Plan B

Se utiliza para manejar al paciente con diarrea que presenta deshidratacion clinica no severa

y se llevard a cabo en una unidad de rehidratacion oral (URO) del hospital o Ecos
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especializado: La deshidratacion debe ser tratada con sales de rehidratacion oral, por un
periodo de cuatro horas, hasta un adecuado grado de hidratacion. Si existiera alguna
contraindicacién o se evidencia falla de la terapia oral se podra llevar a cabo a través de la

administracion intravenosa de liquidos.

La cantidad de suero oral (idealmente de bajaos molaridad) para el nifio con deshidratacion

debe ser de 75ml/kg a pasar en cuatro horas.

Continuar la lactancia materna y alimentacion habitual. Considere la posibilidad de
complementar con los liquidos habituales Incluyendo la leche o el agua, pero no jugos de
frutas o (bebidas gaseosas) si un nifio tolera y no tiene vémito. Monitorear la respuesta a la
terapia de rehidratacion oral cada hora, hasta completar las cuatro horas, dejando registro
en expediente. Toma de examen general de heces mientras estd en la unidad de

rehidratacion oral.

Una vez se corrige la deshidratacion, se debe pasar a plan A.
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EVALUAR CLASIFICAR TRATAR

» Continuar dando !actancia materna.
 Indicar examen general de heces + Prueba de azul
de metileno (Si tiene laboratorio), dar tratamiento
Sangre en las heces en las Disenteria segon hallazgos.
ultimas 72 horas « Si no liene laboratorio iniciar tratamiento con
trimetroprim — sulfametoxazol o metronidazol (Ver
pagina 52).

Todo nifio o nifia menor de dos meses con DIARREA debe ser referido a hospital de
referencia de la red.

Figura 5: Clasificacion de diarrea.
Segun lineamientos técnicos para la atencién integral de nifios y nifias menores de 10 afios.

B) Suplementacién con zinc

La OMS y la UNICEF recomiendan, en los paises en vias de desarrollo, el tratamiento con
zinc para todos los nifios con diarrea. No se ha demostrado el efecto beneficioso en los
nifios con buen estado de nutricion. Algunos probidticos muestran un beneficio clinico
moderado en el tratamiento dela diarrea aguda acuosa, principalmente por rotavirus y en los
lactantes y nifios pequefios.

La suplementacion con zinc en nifios con diarrea en los paises en vias de desarrollo
disminuye la duracion y gravedad de la diarrea y podria evitar la recidiva en una gran
proporcion de casos. La administracion de zinc para tratar la diarrea puede reducir de
manera notable la mortalidad por cualquier causa en un 46% Yy los ingresos hospitalarios en
un 23%.

Ademas de mejorar las tasas de recuperacion de la diarrea, la administracion de zinc en
contextos comunitarios aumenta el uso de la SRO y reduce la utilizacién inadecuada de
antibidticos. Todos los nifios mayores de 6 meses con diarrea aguda en areas de riesgo
deben recibir zinc oral (20 mg/dia) en alguna forma a lo largo de 10-14 dias durante y
después de la diarrea. El papel del zinc en poblaciones bien nutridas, con sus reservas de

zinc conservadas en paises desarrollados es mas incierto.
C) Tratamiento antibidtico.

El tratamiento antibidtico en el momento oportuno en casos de diarrea seleccionados puede

reducir la duracion y la intensidad de la diarrea y evitar complicaciones. Aunque estos

49



farmacos son importantes en casos especificos, su uso generalizado e indiscriminado lleva
al desarrollo de resistencias antimicrobianas. La nitazoxanida, un fa&rmaco antiinfeccioso,
ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de una amplia variedad de patégenos como C.

parvum, G. lamblia, E. Histolytica, Blastocystis hominis, C. difficile y rotavirus.

e Uso de antibi6ticos o antiparasitarios en la diarrea.

Los casos de diarrea aguda no disentérica, deben ser tratados Unicamente con suero oral y
alimentacion temprana. Solo se debe indicar tratamiento antibidtico empirico por disenteria
(Shigella como agente méas frecuente no sin olvidar que en presencia de Salmonella,
Yersinia enterocolitica, Campylobacter yeyuni, Vibrio cholerae y Clostridium difficile

también se debe utilizar antibioticos).

Ambulatoriamente se recomienda Trimetroprim-Sulfametoxazol a 10 mg/Kg/dia dividido
en dos dosis, si es necesario un antibidtico parenteral se utilizard& Ampicilina 50 a 100
mg/Kg/dia dividido en cuatro dosis, ambos tratamientos durante cinco dias.

2.9 CRITERIOS DE INGRESO.

Debe considerarse el ingreso hospitalario en aquellos pacientes con una deshidratacion
grave o en situaciones de contraindicacion o fracaso de la rehidratacion oral, asi como en
aquellos casos en gque no se pueda garantizar un cuidado adecuado en el domicilio.

Los nifios con deshidratacién leve-moderada deberian ser observados en el hospital durante
un periodo de al menos 6 horas para asegurar una adecuada rehidratacion (3-4 horas) y un

mantenimiento de la hidratacion (2-3 horas).

2.10 INDICACIONES DE DERIVACION HOSPITALARIA.

Todo paciente con sintomas o signos de deshidratacion moderada-grave o afectacion del
estado general. En los casos de deshidratacion leve se podria, segun la infraestructura y los
recursos disponibles, realizar la rehidratacion oral y evaluarla misma en el centro de salud.
En los nifios con elevado riesgo de deshidratacion, menores de 6 meses 0 con numMerosas
deposiciones liquidas o vomitos, habria que considerar la derivacion para observacion,

asegurando el mantenimiento de la hidratacion.
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PROTOCOLO DE ACTUACION /

Tratamiento de |la diarrea aguda

I Gastroenteritis I

v

Valoracion
de la deshidratacion

I No | | Leve/moderada | I Grave I

\ \ Y

e Rehidratacion oral ‘ e Rehidratacion Iv

Factores de rlesgo

* Menor de 6 meses de edad e Valoracion * Hospltalizadon

* Gran nimero de deposiclones
y/o vomitos +
+ + I Normal |
[ No | [ si]
+ + Observacion

Alimentacion habitual

SRO SRO (10 mU/kg/deposicion)

Alimentacion habitual ’

Figura 6: Protocolo de actuacién

En caso de Gastroenteritis segin Guia de tratamiento de las enfermedades infecciosas en

Urgencias pediatricas.

2.11 PREVENCION.

Promocion de la lactancia materna exclusiva:

La lactancia materna exclusiva (ausencia total de administracion de otro liquido o alimento
durante los primeros 6 meses de vida) no es comun, sobre todo en muchos paises
desarrollados. Esta alimentacion protege a los lactantes muy pequefios de la enfermedad
diarreica al potenciar la inmunidad pasiva y por la reduccion de la ingesta de alimento y
agua potencialmente contaminados.

La leche materna contiene todos los nutrientes requeridos al comienzo de la lactancia, y
cuando se continta durante la diarrea, disminuye también el impacto adverso sobre el

estado nutricional.

La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida se considera
ampliamente como una de las intervenciones mas eficaces para reducir el riesgo de
mortalidad infantil prematura y como una medida para evitar el 12% de todos los

fallecimientos de nifios menores de 5 afios de edad.
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CAPITULO 111
DISENO
METODOLOGICO



3.1 TIPO DE INVESTIGACION:
Descriptiva, transversal, retrospectiva.
3.2 PERIODO DE INVESTIGACION:
Marzo a agosto de 2018.

3.3 UNIVERSO:

En total son 21 nifios en la comunidad asignada a la UCSF-B La Magdalena 1, que

consultaron por episodio diarreico agudo en el periodo marzo a agosto de 2018
3.4 MUESTRA:

Nifios menores de 5 afios que consultaron por diarrea en el periodo marzo a agosto de 2018
en la UCSF-B La Magdalena 1, que se ha tomado a través de muestreo no probabilistico

por conveniencia, el cual el resultado es de 21.
3.5 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

3.5.1 Criterios de inclusion:
¢ Nifios menores de 5 afios.
e Nifios que pertenecen a la comunidad del canton la Magdalena.
e Nifios que consultaron por diarrea aguda en la UCSF-B La magdalena 1.

e Nifios que consultaron por primera vez con cuadro diarreico agudo.

3.5.2 Criterios de exclusion:
¢ Nifios que consultan en la UCSF-B La Magdalena 1 que pertenezcan a otro canton.
e Nifios mayores de 5 afios.
o Nifios que consultan con diarrea persistente.

e Consulta subsecuente.
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3.6 FUENTES DE INFORMACION SECUNDARIAS:

La informacion se obtendra a través de la revision de expedientes clinicos de los nifios que
consultaron por cuadro de diarrea en la UCSF-B La Magdalena 1 previo consentimiento de

equipo técnico de dicha UCSF-B.

De igual forma se obtendrda informacion a través del sistema de informacion de
Morbimortalidad Estadisticas Vitales del MINSAL.

3.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

El instrumento que se utilizard para recoleccion de la informacion sera por medio de lista
de chequeo, donde previo a consentimiento informado se registraran: Lugar de procedencia,
edad, fecha de consulta, nimero de expediente clinico, consulta de primera vez o de
seguimiento (se pretende descartar que el paciente no haya recibido atencidn previa y
tratamiento que modifique los métodos diagnosticos y resultados de la investigacion) tipo
de episodio diarreico (agudo, disenteria, o persistente) segin definicién teorica, grado de
deshidratacién, sospecha etiologica segun historia clinica; complicaciones y consultas

subsecuentes.

3.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS:

A través de la revision de expedientes médicos de nifios menores de 5 afios que consultaron
por cuadro de diarrea, la informacion recolectada se vaciara en tablas y se representara en
graficas de sectores para una mayor comprensién. Una vez ordenada la informacién

recolectada se procedera a unificar datos para presentarlos en graficos en Microsoft Excel.
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3.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION INDICADORES VALOR
Episodios Deposicion, tres o Motivo de consulta. | Historia clinica
diarreicos en mas veces al dia (o positiva a
menores de 5 afios | con una frecuencia enfermedad
mayor que la normal diarreica.

para la persona) de
heces sueltas o
liquidas.

Historia clinica
negativa a
enfermedad
diarreica.

Periodo del afio en
gue consultan por

Meses mas frecuentes
durante los que ocurre

Fecha de calendario.

Fecha de consulta
por enfermedad

enfermedades el episodio diarreico. diarreica.
diarreicas
Area geografica Direccion del Direccion ubicada en | Direccion ubicada
en el que se paciente. canton la en canton la
presento la Magdalena. Magdalena.
enfermedad
diarreica
Edad cronoldgica | Edad cronoldgica del | Edad cronolégica Edad segun fecha
en la que se paciente al presentar | por fecha de de nacimiento en
consulta por enfermedad diarreica | nacimiento. historia clinica.
enfermedad aguda en el cual
diarreica. consulta.
Meétodo Proceso de andlisis Historia clinica, Historia clinica 'y
diagnostico clinicoy de examen general de examen fisico.
laboratorio que heces.
confirma sospecha EGH positivo o
etioldgica de la negativo a
enfermedad. infeccion
bacteriana o
parasitaria.
Manejo del Estrategia que utiliza | Utilizacion adecuada | Manejo segun los
lineamiento la direccion de: de los lineamientos. | lineamientos
evalue, clasifique y plasmado en

trate, con el enfoque

historia clinica.
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en las enfermedades,
y se incluye la
deteccidn de factores
de riesgo.

Complicaciones

Signos o sintomas de
alarma que se
presenten en el
paciente.

-Deshidratacion.
-Intolerancia a la via
oral.

Datos en historia
clinica.
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CAPITULO IV
RESULTADOS



4.1 RESULTADOS

A. TABULACION DE DATOS OBTENIDOS DEL INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION TIPO LISTA DE CHEQUEO

Total, de instrumentos: 21

Edad de pacientes que consultaron en unidad comunitaria
de salud familiar La Magdalena 1 con enfermedad
diarreica

B menor de 1 afio M 1a2afos mayor de 2 afios a menor de 5 afios

0%

GRAFICO 1: Edad.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que la poblacién que consulta con
mayor frecuencia con diagndstico de enfermedad diarreica es entre 1 afio y 2 afios de edad.
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Sexo de pacientes que consultaron en unidad
comunitaria de salud familiar La Magdalena 1 con
enfermedad diarreica
aguda

mfem M masc

GRAFICO 2: Sexo.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que la poblacién que consulta con
mayor frecuencia con diagndstico de enfermedad diarreica es el género masculino.

¢ Se encuentra en la historia clinica descrito
adecuadamente el inicio de las evacuaciones diarreicas y
las caracteristicas de éstas?

Msi ®mno

GRAFICO 3: Inicio de evacuaciones diarreicas.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segln los datos recolectados en cada expediente revisado se encuentra descrito
adecuadamente el inicio de evacuaciones diarreicas y sus caracteristicas en un 86% que
corresponde a 18 expedientes.
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¢, Se describe adecuadamente y de forma completa segun
los lineamientos el estado general del paciente?

Hsi ®mno

0%

GRAFICO 4: Descripcion del estado general.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.
Analisis: segln los datos recolectados se determina que en el 100% de expedientes

revisados se describe adecuadamente segun lineamientos el estado general del paciente.

¢ Clasifica adecuadamente al paciente segun el grado de
deshidratacion?

Hsi mno

GRAFICO 5:Clasificacion del grado de deshidratacion.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que en un 86%, que equivale a 18
historias clinicas, se encuentra descrito adecuadamente el grado de deshidratacion del
paciente.
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Si se clasifica como diarrea sin deshidratacion, pero
refiere historia de vomitos ¢,se encuentra en historia
clinica evaluacién de tolerancia a la via oral?

Esi mno Mnoaplica

5%

GRAFICO 6: Tolerancia a la via oral.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que en un 71% que corresponde a 15
historias clinicas, no aplica dicha evaluacion ya que no presenta historia de vomitos, un
24% que corresponde a 5 historias clinicas si se encuentra evaluacion y un 5% no, ya que se
refiere paciente a segundo nivel.

Si se clasifica como diarrea con deshidratacion, ¢se cuenta
con hoja de evaluacion de plan B segun lineamientos
incluida en expediente clinico?

Esi mno ®noaplica

GRAFICO 7: Hoja de evaluacion del plan B
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que el 80% no se clasifica como diarrea
con deshidratacién por lo cual no aplica a la interrogante; un 15% cuenta con hoja de
evaluacion de plan B que corresponde a 3 historias clinicas y solamente 1 no contaba con
hoja de evaluacion.
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¢ Se encuentra la administracion de zinc segun el plan de
manejo para el paciente con diarrea plasmado en el
expediente clinico?

Hsi ®mno

GRAFICO 8: Administracion de zinc.
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Analisis: segun los datos recolectados se determina que en un 75% que corresponden a 15
historias clinicas tienen como punto de plan de manejo la administracion de zinc, y un 25%
no lo tiene en su plan de manejo.

Se encuentra dentro del plan de manejo cita de
reevaluacion para el paciente dentro de 24 horas?

Msi mno

GRAFICO 9: Cita de reevaluacion de 24 horas
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que un 85% de historias clinicas tiene
plasmado control en 24 h luego de la consulta por primera vez, que equivale a 17 historias
clinicas y que 3 no contaban con control en 24 horas.
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¢, Se encuentra en expediente clinico consulta subsecuente
del paciente sin mejoria alguna?

Hsi mno

0%

GRAFICO 10: Consulta subsecuente sin mejoria
Fuente: Instrumento de investigacion lista de chequeo. Marzo-agosto 2018.

Anélisis: segun los datos recolectados se determina que no hubo ninguna consulta
subsecuente sin ninguna mejoria clinica.
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DISCUSION.

Se observa que en el periodo de estudio de marzo a agosto del afio 2018 solo se reportan 21
consultas por diagnéstico de enfermedad diarreica aguda en nifios menores de 5 afios y
que la mayor parte de consulta son los nifios que se encuentran entre las edades de 1 a 2
afios de edad, el cual puede estar vinculado a que en ese periodo hay un cambio tanto en la
alimentacion como en la disminucion de la lactancia materna y que hay mayor incidencia
en el sexo masculino con un 62%, sobre un 38% en el sexo femenino. La tasa de

prevalencia de casos de sindrome diarreico agudo es de 70.4 por mil habitantes.

Segun los datos recolectados para verificar si el Lineamiento de Atencion Integral de las
Enfermedades Prevalentes en la Infancia se cumple se ha determinado al evaluar a través de
la lista de chequeo que se encuentran algunas deficiencias en ciertos puntos de los cuales
uno de ellos es la descripcion de las caracteristicas clinicas de las deposiciones en la
enfermedad diarreica aguda, que son imprescindibles al momento de realizar un diagnostico
preciso que posteriormente brinda el camino para un tratamiento oportuno y eficaz, de los
cuales un 14% no cumplia con este importante dato al momento de aplicar la lista de

chequeo a los expedientes investigados.

Los datos objetivos a la exploracion fisica son una herramienta Gtil para la clasificacion del
paciente segln su grado de deshidratacion, que acorde al lineamiento se utiliza este sistema
para tomar decisiones al momento de corregir el estado en que se encuentre el paciente; con
respecto a la adecuada descripcion del estado general del paciente se encuentra un 100%
sobre dicha descripcidn en cada uno de los expedientes ya que esto nos permite clasificar
segun su estado al paciente para su adecuado manejo; sin embargo aunque en el 100% de
los expedientes se encuentra adecuada descripcion del estado general, solamente se
encuentra un 86% de expedientes con su adecuada clasificacion a través de los datos
recolectados con la lista de chequeo, por lo tanto un 14% no reporta su respectiva

clasificacion segun el estado general del paciente.

La tolerancia a la via oral es un indicador crucial que puede generar la descompensacion
rapida e inminente en un paciente de edad temprana por lo tanto su evaluacion adecuada es

de gran importancia. Segun los datos obtenidos a través de la lista de chequeo en la
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evaluacion de la tolerancia a la via oral solamente aplica si el paciente refiere historia de
vomitos, por lo tanto, un 71% de los datos obtenidos no aplican, sin embargo, en un 5% con
historia positiva a presencia de vomitos no se encuentra ninguna descripcion ya que el
paciente fue referido a segundo nivel; y un 24% si cumple con descripcion de la prueba de

tolerancia a la via oral.

El Lineamiento de Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes en la Infancia
establece manejo segin el grado de deshidratacion del paciente para una adecuada
evolucion y mejoria del paciente, por lo cual es de suma importancia que dicha
clasificacion sea establecida segun el estado clinico del paciente ya sea sin deshidratacion o
con deshidratacién; el plan B Se utiliza para manejar al paciente con diarrea que presenta
deshidratacién clinica no severa y se llevara a cabo en una unidad de rehidratacion oral
(URO) y se debe evaluar cada hora los signos vitales hasta completar 4 horas y queda
plasmado en hoja de evaluacion de plan B. Al aplicar la lista de chequeo en este punto se
encuentra que un 5% de los expedientes a los que se realiz6 lista de chequeo no contaba
con evaluacién segun plan B aun clasificando al paciente con diarrea con deshidratacion, un
15% si contaba con hoja de evaluacion y un 80% no aplicaba a dicha interrogante ya que

eran clasificados como diarrea sin deshidratacion.

La suplementacién con zinc en nifios con diarrea disminuye la duracién y gravedad de la
diarrea y podria evitar la recidiva en una gran proporcion de casos, ademas puede reducir
de manera notable la mortalidad por cualquier causa y los ingresos hospitalarios. Ademas
de mejorar las tasas de recuperacion de la diarrea, la administracion de zinc en contextos
comunitarios aumenta el uso de la SRO y reduce la utilizacion inadecuada de antibidticos;
por lo cual es de gran importancia que todo paciente que consulta con enfermedad diarreica
aguda en el plan de manejo se encuentre presente la administracion de zinc. Los datos
recolectados a través de la lista de chequeo en los expedientes a revisar demuestran que un
75% tenia incluido en su plan de manejo la administracion de zinc, pero se encontro que en
un 25% no se encuentra en el plan de manejo por lo cual se observa que no se cumple en un
100% dicha indicacion establecida en el lineamiento. Ademas, todo paciente que se
diagnostique con enfermedad diarreica aguda que pueda tratarse en el primer nivel debe

indicarsele cita en 24 horas para reevaluacién del estado general y apego al tratamiento, al
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aplicar la lista de chequeo en este punto se encuentra que en un 85% de expedientes se
indica control en 24 horas; sin embargo, en el 15% no se indica dicho control. De los
pacientes que consultaron subsecuentemente ningun paciente al momento de la

reevaluacion se encontrd sin ninguna mejoria clinica o que se encontrara desmejorado.
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CONCLUSIONES.

e La edad en la cual consultan con mas frecuencia con diagndstico de enfermedad
diarreica aguda es entre 1 afio y 2 afios de edad, ademas se observa un predominio
en el género masculino, con una tasa de prevalencia de 70 por mil habitantes.

e EI 80% de usuarios que consultan con diagndéstico de enfermedad diarreica aguda es

clasificado segun el grado de deshidratacion como diarrea sin deshidratacion.

e La evaluacion y manejo de la enfermedad diarreica aguda segun el lineamiento de
atencion integral para las enfermedades prevalentes de la infancia se cumplen en un
80%.

e El manejo indicado segun el lineamiento de atencion integral para las enfermedades
prevalentes de la infancia es eficaz ya que en ningin paciente se obtiene consulta

subsecuente sin mejoria alguna, por lo tanto, se demuestra tal eficacia.
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RECOMENDACIONES.

Al personal de salud de la UCSF-B La Magdalena 1:

e Cumplir la normativa de AIEPI en las enfermedades diarreicas del menor de 5 afios

para evitar complicaciones.

e Indagar y describir de manera correcta los datos clinicos y estado general del
paciente en cada consulta por enfermedad diarreica para realizar un diagnostico méas

concreto.

e Realizar la adecuada clasificacion de diarreas en base al lineamiento de AIEPI para

brindar un manejo correcto y oportuno.

A las autoridades:

Actualizar periddicamente los esquemas de tratamiento etiologico instaurados en la

normativa.

e Capacitar constantemente al personal de salud sobre las enfermedades diarreicas

agudas en el menor de 5 afios y aplicacion del lineamiento de AIEPI.
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o Realizar las gestiones necesarias para el abasto constante de medicamentos, sales de
rehidratacion oral, zinc, antiparasitarios y antibioticos para el adecuado manejo de

las enfermedades diarreicas en la infancia.
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CRONOGRAMA.

Actividad/Mes Enero Febrero  Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre

_1234512341234123412345123412341234512341234
i

Elaboracién instrumento
de investigacion

Protocolo de investigacion
Ejecucion del instrumento
de investigacion
Evaluacion de resultados
Elaboracién del informe
final de investigacion
Entrega de informe
Defensa de informe final
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PRESUPUESTO.

Papeleria e impresiones: $150.
Defensa: $100.

Transporte $100.

Empastado $80.

Viaticos $50.
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ANEXOS




LA DIARREA PLAN “A"

TODO NINO(A) MENOR DE 2 MESES CON DIARREA DEBERA
REFERIRSE URGENTEMENTE AL HOSPITAL O INGRESARLO

Tratar la diarrea en casa para prevenir la deshidratacion

Ensenar a la madre las cuatro regias del tratamiento en la casa:
DARLE MAS LIQUIDOS DESPUES DE CADA EVACUACION (todo lo que e! nifio(a) =d

e DAR LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES A  « EXPLICAR A LA MADRE LA CANTIDAD DE

LA MADRE

* Darie #l pucho con man Sresuencty y dursne mas
Hergo cads ver

* Darte uno o varios de lot sgciemes liguidos:
schuciin de SRO, lipiided caseroe un sucer (Come
agut de arros ages de cocn refruscos matursles)
= apes Sepura

* NO &r bebides pracaas. = ligeidos ssacandou
wbebatan Nedrmotes Gara deportetas

* Lavarse las maeos y frocirlas con agss y jubde
Antes de preparar ios Abmentet anted de Wienermae
# miio(e), Sespus de wnar b letrina, deapusds do
cambiar ol gaful

e ENSENAR A LA MADRE A PREPANAR Y A

DAR SRO, (ENTREGARLE DOS SOHRES DE

SRO PARA USAR EN CASA Y DESECHAR L

SUERO ORAL QUE NO UTILITD EN 24 NRS.)

2 NO SUSPENDER EL SENO MATERNO Y CONTINUAR : ::“"“" BondS: twiks uibes v bengh
ALIMENTANDOLO SEGUN SU EDAD e

* Dur alvmentas nuares que 3l milada) % guacen. NO goloumas.

T Mecorrdende 4 I madve de agrapse un tempo mis e comide daranms
dut sematas despac de hebere repussto de ls snfermedad

* Dar purés, ne dar sopa.

LIQUIDOS QUE DERE DARLE Al NINO(A)
EN CASA
* Come prepanar e SAD (Ahpendo ws sobre en
o lero de s seput s, recordandole como meds
w buo)
¢ & ol nfedi) no acepes al susrm ne debe
proccopmre y chweer lat otrus guadue
FRCOMEnCAOas. de B VEuents maners
* Mencr de | 3030 3 100 m {172 saza) dewpots
o Coda EVICUSCION
* Mayor de | afe 100 5 700 W (1 taee) deapute
de cadla eaczacian

. Ak

sarboe de

quide ton una Gy cushanta
* S o niicda) vomeca, esperar 10 minwtos y desputs

CONtmaar, prery) mas Motamente S« el ndo proserm

oy o mis vimitas en uns hors, consuitar URGENTEMENTE

3 sacablecrvarmo ds bt

e

NO AUTOMEDICAR CUANDO REGRESAR INMEDIATAMENTE AL
DAR CONSEJERIA A LA MADRE: ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NO sutamedicar (oo dar
sdinrTecon m antemeccon)
y soros tquidos que no sean
recomendadion por ol
pecsonal de wiud

* NO ussr Amisoticos sin

* Cuando presente los siguientes
signos de peligro de la deshidra-
taciom:

Mama mal o no puede mamar.

prescrpeinn medes
NO llevarios a los
curanderos o
sobadores.

EVALUAR EL RIESGO SOCIAL
NOTIFICAR Y REFERIR AL PROMOTOR DE SALUD

O Cita en 24 horas 8
Hacer énfasis a la madre de la importancia de
Bevar la referencia al promotor de salud para
darfe seguimiento al caso de su nifofa)

Dar tratamiento de ZINC segin Is edad,
recordatoria

Em'nprahmudnhhon
sobre los ygr\c; de pe“grcdo la diarrea.
riea

Letargico o inconsciente.

Ojos hundidos, signo de pliegue.
Vomita todo.

Aumentan las evacuaciones.

de COSIN
ia madre que Ia diarrea puede durar

entre 5 a 7 dias.

Tratamiento para la diarrea sin deshidratacién: Plan A
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Anexo 2
Tratamiento de la diarrea con deshidratacién: Plan B

TRATAMIENTO PARA i /4
LA DIARREA CON PLAN B

DESHIDRATACION

TODA NINA - NINO MENOR DE 2 MESES CON DIARREA DEBE REFERIRSE

URGENTEMENTE AL ECOS ESPECIALIZADO O AL HOSPITAL DE LA RED

Tratar la deshidratacion en las Unidades de Rehidratacion
Oral (URO) de los establecimientos de salud

Administrar durante cuatro horas en el establecimiento de salud, la cantidad recomendada de SRO, evaluandolo
cada hora y posteriormente dos horas mis con Plan “A" para asegurar que se encuentre hidratado y pueda ser
enviado a su casa.

PESARLO Y DETERMINAR LA CANTIDAD APROXIMADA
DE SRO QUE DEBERA ADMINISTRARSE DURANTE CUATRO HORAS

® Lz cantidad aproximmada de SRO necesaria en mi para administrar en 4 horas, se calculs multiplicando e
peso de la nifia-nifo en Kg. por 75 mi y se divide entre 4

® Hacer la demostracion de la preparacion y administracion del SRO a la madre o
cuidador, dando con frecuencia pequefios sorbos de SRO con una taza y cuchara

@ Verifique que inglera la cantidad administrada de SRO por hora

EVALUAR LOS SIGNOS VITALES Y LOS SIGNOS DE LA
DESHIDRATACION DE ACUERDO AL ESTADO CLINICO CADA HORA

® Utilice fa Hop de Evaluacion del tratamiento de la deshidratacion por diarrea (Plan B)

® Evalue cada hora el estado de hidratacion tomando signos vitales y evaluando los signos de ia
deshidratacion,

@ 5i presenta dos signos de deshidratacion grave, REFERIR URGENTEMENTE al Ecos Espechlizado
u hospital de Ia Red

© 5i vomita, espera 20 minutos y desplsds continuar; pero mis lentaments

@ 5i continua vomitando roferirio inmediatamente al Ecos Espechilizado u Hospizal de la Red

® Si es posible canalizar vena e hidratar antes de referir, 20 cc /g cada 20 minutos en No.de 3.

® 5i cuenta con laboratorio tomar Examen General de Heces (EGH). Prueba de Azul de Metileno |
(PAM), Hemograma Completo y General de Orira en [a primera hora y decidir ol trazamiento |
segun resultado.

REEVALUAR CUATRO HORAS DESPUES:

OReevaluar y clasificar I3 S| POSTERIOR A LAS SEIS HORAS SE
deshidratacién, segin signos ENCUENTRA HIDRATADO:

vitales y los signos de |3
deshidratacion
® Alta y control en 24 horas
en el estabiecimiento
® Euefarie como prepanar
solucion de SRO an casa
@ Domostrarie Ia cantidad de -
SRO gue debe adminntrar e\
para termrar ol ratansionto .

Si contrum deshidratado, canalizar
accese yenoio y referirlo

l Ecos Expeciaiead
u Hospital de la Red: no olvidar
evaluar ol riesgo sochl

Si estd hidratado continuar f on casa L

fa hidratacién oral con Plan " g o [ b g
A por dos horas mis en el o~/ recomendacionss del Pan A
establecimiento y evaluar de Tratmiento de s Dirre

y verificar que la madee lay

el riesgo social,

ha comprendido

— NO UTILIZAR ANTIEMETICOS NI ANTIDIARREICOS J—
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Anexo 3

Tratamiento antimicrobiano

Antibiético Efectividad
Agente preferido Alternativo del antibiélico Comentarios
Existe la posibilidad
Trimetroprim- Ampicilina de resistencia a
Sulfa(TMP-SMZ) 100mg/kg/ Alta la Ampicilina y al
Shigella 10 mg/Kg/dia en dos | dia en cuatro Efectividad TMP-SMZ
dosis via oralpor dosis via oral (Analizar
cinco dias sensibilidad
local)
Los antibioticos
Ampicilina 100mg/ estan indicados
kg/dia Via gral en Los antibiéticos solamente en
Salmonella cuatro dosis 6 o S0N recomen- pacientes con
(ver Amoxicilina 80mg/ Cefalosporina | dados riesgo de
efectividad y | kg/dia via oral en de tercera en la genera- invasividad,
comenta- tres dosis 6Cloran- generacion lidad de los incluyendo
rios) fenicol casos,solamente en | 5 pifios meno-
100mg/ kg/ dia casos de riesgo. resde tresmeses,
por diez dias asplenia,malignidad
o SIDA.
Azitromizina
Doxiciclina 5mg/kg/ ;g ':r?;kg;g:: Alta No usar tetraciclina
Colera dia en dos dosis por g sen menores de
tres dias ead tfes QIas efectividad ocho afios.
(segln dispo-
nibilidad)
Unicamente
Claritromicina 15 debera ser tratado
Yersinia en- mg/Kg/dia dividida con coprocultivo
terocolitica en dos dosis por y antibiograma
siete a diez dias que demuestre
sensibilidad
Ampicilina 100mg/ Cefalospori-
Ec{tenchna kg/dia Via gral en s e taroer Kdom
coli cuatro dosis por .
cinco dias generacion
. Metronidazole
dcif'%iti?:'um 30mg/kg/dia por tres Idem
a cinco dias
Claritromicina 15
Campilobac- | mg/Kg/dia dividida 1d
: 3 em
ter yeyuni en dos dosis por
siete a diez dias
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Anexo 4

Volumen de suero oral a administrar en las primeras cuatro horas

Volumen de suero oral a administrarse durante las primeras cuatro horas.

Edad 0 a 4 meses 4 a 11 meses 1 a2 afos 2 a4 anos
Peso 2abKg 6a10Kg 10a 12 Kg 12a 19 Kg
Mililitros 200 a 400 ml 400 a 700 ml 700 a 900 ml 900 a 1400ml
Anexo 5
Tratamiento oral para disenteria y sospecha de cOlera
Dar Antibiotico oral para disenteria y sospecha de coélera.
Medicamento Presentacion Dosificacion Duracion de tratamiento
Suspension timetroprim
o — 40 mg / 200 mg de 10 mg/kg/dia cada 12 Durante 5 dias para disenteria o
sulfam;g?(azol sulfametoxazol en 5 mi horas en base a diarrea bacteniana.
o tableta (160 mg / 800 trimetroprim. Durante 3 dias para colera.
mg)
Metronidazol Suspension 250mg /5 | 30 a 50 mg/kg/dia cada 8 Durante 10 dias por sospecha
ml o Tableta de 500 mg. horas de amebiasis.
* En caso de disenteria si se cuenta con laboratorio hacer un examen general de heces.
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Anexo 6
Cita para reevaluar al nifio o nifia con diarrea

Cita para reevaluar al nifio o nina con DIARREA tomando en cuenta la
clasificacion del riesgo familiar y el grupo dispensarial

Diarrea con o sin deshidratacion (después de 24 horas)

En la reevaluacion del nifio o nina, el personal de salud debe verificar:
1. Si el nifio o la nifa ha mejorado.
2. Si esta cumpliendo el fratamiento indicado.
3. Evaluar nuevamente el estado de hidratacion seleccionando el plan apropiado para continuar el
tratamiento de acuerdo a la clasificacion.
4. Dar recomendaciones de cuando volver de inmediato.

Diarrea persistente

Despueés de 5 dias: preguntar:
* ;Continda el nifio o nifa con diarrea?
» ;Cuantas evacuaciones acuosas por dia tiene el nifio o nifa?

Tratamiento:
* Evaluar nuevamente el estado de hidratacion seleccionando el plan apropiado para continuar el
tratamiento de acuerdo a la clasificacion.
e Sila diarrea no ha parado y el nifio o Ia nifia continda teniendo por lo menos fres evacuaciones acuosas
por dia, referirlo a la UCSFE u hospital, para la evaluacion por pediatra.
e Sila diarrea pard (menos de tres evacuaciones acuosas por dia), decir a la madre, padre o cuidador
que continde con las indicaciones de alimentacion habitual para la edad del nifio o nifia.

Disenteria

Después de 24 horas, el personal de salud debe:

e Evaluar al nifio o nina con respecto a la diarrea.
e  Consultar el cuadro “Evaluar y clasificar”.

Preguntar:

e ;Disminuyo la diarrea?

e ;Persiste la sangre en las heces?

e ;Bajo la temperatura?

* ;Elnino se esta alimentando mejor?

Tratamiento:

e Evaluar nuevamente el estado de hidratacion seleccionando el PLAN apropiado para continuar el
tratamiento de acuerdo a la clasificacion.

« Sila cantidad de evacuaciones, sangre en las heces y la fiebre sigue igual o ha empeorado, referir a la UCSFE u

o Sielnifo o la nifia evacua menos, no hay sangre en las heces, le ha disminuido la temperatura y esta comiendo
mejor, se debe coniinuar con el mismo antibictico hasta terminario.

e Refenr al promotor de salud para dar seguimiento del caso o citarlo al terminar el ratamiento.
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Anexo 7
Estimacion del grado de deshidratacion

Tabla I. Estimacion del grado de deshidratacién

Pérdida Deshidrataciéon | Deshidratacion Deshidratacion
de peso (%) leve <3% moderada 3%-9% | grave >9%
Mucosas + - -
Disminucion - + -
de la turgencia
cutanea
Depresion - - +++
de la fontanela
anterior
Hundimiento | - - -
del globo ocular
Respiracion Normal Profunda, Profunday répida
posiblemente répida
Hipotension - - -
Pulso radial Frecuencia Répido y débil Raépido, débil,
y fuerza normales avees impalpable
Perfusién Normal Fria Acrodianosis
de la piel
Flujo de orina | Escaso Oliguria Oliguria/anuria

79



Anexo 8

Manifestaciones clinicas progresivas de la deshidratacion.

Manifestaciones clinicas progresivas de aumento en la severidad de la deshidratacion

arterial

Deshidratacion . X - Choque
Puntos de clinicamente  no :)ee:hxl :; sht i:r':lart‘x'ac;m clinico  (GEA
Escenario revision detectable c?)n 2 o Més Pochos deshidratacion
clinica (GEA sin rojas) severa. con unoc o
deshidratacion) mas flechas rojas)
e 1. Apariencia “Se ve bien “Se ve en mal” “estado deteriorado”
3 2.Estado de | Alerta y responde | Alteracion de la | Disminucion  del
- conciencia espontaneamente | capacidad de respuesta | nivel de conciencia,
5 (Irritable, responde a la | letargica o
2 voz por su nombre) inconsciencia hasta
£ no respuesta
@ 3. Miccidn Normal de |a | Disminucion del gasto | No miccién en las
= produccién de | urinarioc bajo el valor | Gltimas 6 horas
g orina basal normal
© (2 -4 ccikgihora)
S 4. Piel Color de la piel sin | Color de la piel sin | Piel palida o
é’-g cambios moteada
2 § 5.7 de Normales o | Normales o calientes Frialdad distal
h a extremidades calientes
6.Parpado Ojos no hundidos | Ojos hundidos Ojos hundidos
inferior.
7. Mucosas vy | Membranas Membranas  mucosas | Membranas
sed. mucosas himedas | secas y bebe | mucosas secas, no
(excepto después | avidamente o con sed puede beber
de una bebida), no
hay sed.
8.Frecuencia Normal para la | Taquicardia Taquicardia
cardiaca. edad
9 Frecuencia Patron de | Taquipnea Taquipnea
respiratoria respiracion normal
para la edad
10. Pulsos Pulsos periféricos | Pulsos periféricos | Pulsos  periféricos
normales Débiles
11.Circuiacion Llenado capilar | Lienado capilar normal | Prolongacion  del
normal (menor de 2 | (menor de 2 segundos) | tiempo de llenado
segundos) capitar (mayor de 2
segundos)
12.Piel y signo | Turgencia de la plel | Reduccién  de  la | Reduccion de la
= del pliegue | normai y no signo | turgencia de la piel | turgencia de la piel
o §. cutaneo del plieque y signo del pliegue | y signo del pliegue
s 9® positivo  (se  retrae | positivo (se retrae
29 lentamente menor de 2 | muy  lentamente
5 & segundos) mayor de 2
_‘5 g segundos)
g‘g 13 Presion Normal para la | Normal para la edad Hipotension  (Bajo
el :
g5
o w
€8
n s
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Anexo 9

LISTA DE CHEQUEO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Implementacion y eficacia del lineamiento de Atencion Integral de las Enfermedades
Prevalentes en la Infancia, en las enfermedades diarreicas agudas en el menor de 5
afos, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Basica La Magdalena 1, en el
periodo marzo-agosto del 2018.

Datos de identificacion

Sexo: - Edad:

F() Menor de 1 afio ( )

M() la2afos( )
2ab5afios ()

¢Se encuentra en la historia clinica descrito adecuadamente el inicio de las
evacuaciones diarreicas, y las caracteristicas de éstas?

o Si

o No

¢ Se describe adecuadamente y de forma completa segun los lineamientos el estado
general del paciente?

o SIi

o No
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¢Clasifica adecuadamente al paciente segun el grado de deshidratacion?
o Si
o No

Si se clasifica como diarrea sin deshidratacion, pero refiere historia de vomitos, ¢se
encuentra en historia clinica evaluacién de tolerancia a la via oral?

o Si

o No

o Noaplica

Si se clasifica como diarrea con deshidratacion, ¢se cuenta con hoja de evaluacion
de plan B segun lineamientos incluida en expediente clinico?

o Si

o No_

o Noaplica__

¢Se encuentra la administracion de zinc segun el plan de manejo para el paciente
con diarrea plasmado en el expediente clinico?

o Si

o No_

¢Se encuentra dentro del plan de manejo cita de reevaluacion para el paciente dentro
de 24 horas?

o Si

o No_

¢Se encuentra en el expediente clinico consulta subsecuente del paciente sin mejoria
alguna?

o Si

o No__
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