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RESUMEN

La deshidratacion aguda es una alteracion del balance hidroelectrolitico del organismo
ocasionada por disminucion del aporte de liquidos o aumento en las pérdidas corporales,
pudiendo estas generar un compromiso de las funciones vitales del paciente. Se
considera como problema central del presente estudio el alto indice de deshidratacion
por enfermedad diarreica aguda en nifios menores de 5 afos.Objetivo:Proponer un
programa educativo preventivo para la Deshidratacion Severa por Enfermedad
Diarreicas Agudas en nifios menores de 5 afios.Materiales y Métodos: El estudio se
desarrollo en el Centro de Salud Duran en el periodo de Enero a Junio del 2013. El
disefio de investigacion fue no experimental, tipo de investigacion descriptiva,
retrospectiva. La técnica de recoleccion de datos se la realizo a través de revision de las
Historias Clinicas y encuestas al personal de Salud.Resultados: Se trabajé con285
pacientes y 7 Médicos. Dentro de los resultados tenemos que la prevalencia de la EDA
fue de 22%. Se establecid asociacion entre la EDA con deshidratacion y el grupo etario
mas afecto fue de 1 a 3 afios con 48%. El sexo femenino predomino con 55%.L0s
grados de deshidratacién fueron: leve con el 48%, moderado con el 34% Yy severo con
18 %.El tratamiento empleado en el 52% de los casos fue la Antibioticoterapia
acompafiado de hidratacién Oral con el 68%. Conclusion: la Asociacion de EDA 'y
deshidraciéon afecta a grupos etarios vulnerables, con predominio sexo femenino,
condiciones  socioeconomicas desfavorables, habitos higiénicos inadecuados,
escolaridad materna baja o nula y la no existencia un Programa Educativo Preventivo
para la comunidad.Por lo que es indispensable realizar mas campafias de prevencion a

toda la sociedad. En busca del Buen Vivir.

Palabras Claves:

Deshidratacion — Enfermedad Diarreica Aguda — Nifios Menores De 5 Afios —
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Prevencion — Programa — Atencion Médica.

SUMMARY

The acute dehydration is an alteration of the hydroelectric balance in the organism
caused by the decrease of liquids intake or the increase of water loss, this entity can
cause compromise of the vital functions of the patients. It is considered as a central
issue of the present study the high rate of dehydration caused by intense diarrhea in 5
years old childrenObjective:Propose an educative program to prevent the high
dehydration caused by intense diarrheic diseases in less than 5 years old children.
Materials and methods: the research was developed in the Duran health center,
between January to June of 2013. The design of the research was not experimental; it
was a descriptive, retrospective research. The technique of data recollection consisted
on reviewing medical records and surveying health-care workers. Results: We worked
with 285 patients and 7 doctors. The persistence of the ADD was 22%. It was stablished
a link between ADD and dehydration. The most affected age group was from 1 to 3
years old with 48%. The predominance was female sex with 55%. The degrees of
dehydration were: mild with 48%, moderate with 34% and severe with 18%. The
treatment used in 52% of cases was antibiotic therapy with oral hydration with 68%.
Conclusions: the association of ADD with dehydration affects several vulnerable age
groups, with prevalence of the female sex, and unfavorable socio-economic conditions,
bad hygiene habits, low or null maternal schooling and the absence of a preventive
educational program for the community. Therefore the necessity of giving more

campaigns of prevention to all society.In Search of the Good Life.

Key words:
Dehydration — Acute Diarrheic disease — 5 years old children— prevention —program —

evaluation, medical care
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1 INTRODUCCION

La deshidratacion es una alteracion del balance hidroelectrolitico del organismo
ocasionada por la disminucion del aporte de liquidos, aumento en las pérdidas
corporales o ambas cosas simultaneamente que pueden generar un compromiso de las
funciones corporales.(PEREZ-SCHAEL |, 2011)Las enfermedades diarreicas son la
segunda mayor causa de muerte de nifios menores de cinco afios. Son enfermedades
prevenibles y tratables. Las enfermedades diarreicas matan a 760 000 nifios menores de
cinco afios cada afio. Una proporcion significativa de las enfermedades diarreicas se
puede prevenir mediante el acceso al agua potable y a servicios adecuados de
saneamiento e higiene. En todo el mundo se producen unos 1 700 millones de casos de
enfermedades diarreicas cada afio. La diarrea es una de las principales causas de

malnutricidn de nifios menores de cinco afios.(OPS O. M., 2013)

Las enfermedades diarreicas agudas continlan siendo una causa importante de
morbimortalidad en muchos paises del mundo, sobre todo en los paises del Tercer
Mundo; por ejemplo, en América Latina se presentan 250 millones de casos por
afio(NAVARRA, 2008)y mueren 3,2 millones de nifios menores de 5 afios (ALVAREZ,
2012) y constituye una de las causas mas importantes de mortalidad infantil en los
paises en vias de desarrollo y uno de los principales motivos de ingreso y atencién
hospitalaria , las complicaciones de la misma no son sucesos inevitables, sino que la
inmensa mayoria pueden prevenirse con reorientacion, educacion, fortalecimiento de los
cuidados que deben tenerse con los nifios, esto es la clave fundamental para evitar las

complicaciones, y reinfecciones.

En el 2010, segun el INEC, la mortalidad infantil es de 19,65 muertes/1.000
nacimientos nifios menores de cinco afios. La prevalencia de la Enfermedad Diarreica
Aguda en menores de cinco afios se mantiene en el 25%.

Este estudio se orienta a recoger informacién local con el objetivo de demostrar
laasociacion entre la enfermedad Diarreica Aguda con deshidratacion en nifios
menores de 5 afios, dentro de los cuales el grupo etario mas Afectofué de 1 a 3 afios con
48% de la poblacion. En cuanto a sexo el mas afecto es el sexo femenino con 55% de

los casos.Los grados de deshidratacién se enmarcaron en leve con el 48% moderado



con el 34% y severo con 18 %.EI tratamiento empleado en el 52% de los casos fue la
Antibioticoterapia acompanado de hidratacion Oral con el 68%. De toda la poblacién el
20% de la misma tuvo que ser trasladada u otra unidad de Salud de Mayor Nivel de

Salud, debido al grado de complejidad de los pacientes.

El riesgo de presentar deshidratacion se asocio con las condiciones socioeconomicas
desfavorables, los habitos higiénicos inadecuados de la familia del nifio y una menor
escolaridad materna. De los factores de riesgo que Ilaman la atencidn son que el 52% de
los pacientes estan al cuidado de sus madres y que el grado de instruccion de la persona
a cargo del cuidado del nifio es primaria con el 54%, el tipo de alimentacién es variada
con predominancia de leche materna y formula en el 48% de la poblacion. En cuanto al
consumo de agua existe consumo de agua de tanquero 21% y Agua de Pozo 8% y en
cuanto a la eliminacion de excretas el 28% lo hace a traves de letrinas.El personal
también investigado indicAndonos que no existe un Programa Educativo Preventivo
para Deshidratacion por EDA en el 86% de los casos, que la existencia de protocolo de

manejo refiere que es de 57% pero es de dificil acceso en el 57%

En cuanto a campafias de difusion el 71% refiere que no existe y el 29% refiere que si
de 1 a 2 veces al afio. La capacitacién del personal se da en el 57% de los casos 1 vez al
afio, los recursos Humanos refieren que son suficientes en el 71% pero el 29% refiere
que no lo son. Con insumos suficientes en el 57% e insuficientes en el 43% y sobretodo
no cuentan con un area de hidratacion para las 24 horas no con personal para las
mismas. Con lo expuesto con anterioridad se concluye que existe una imperante
necesidad de instaurar como programaciones anuales campafias de prevencion de
Enfermedades con el fin de disminuir la morbilidad de la poblacion en espera de no
llegar a cuantificar mortalidad. Disminuir los factores de riesgo, la preparacion de
Personal de manera continua, capacitar a la poblacion desempefia un papel importante

en la prevencion de la deshidratacion por Enfermedad Diarreica aguda.



1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) constituyen uno de los problemas de salud
mas serios que enfrentan los paises subdesarrollados y algunos desarrollados en el
mundo de hoy, siendo una de las principales causas de morbimortalidad infantil en los
nifilos menores de 5 afios de los paises del tercer mundo, se estima en este grupo de edad
entre 750 y 1 000 millones de episodios diarreicos y cerca de 5 millones de defunciones
anuales por esta causa; o sea, unas 10 defunciones cada minuto, por lo que dificilmente
otro problema de salud plantee una situacion tan dramatica(HERNANDEZ 2000).

A pesar del desarrollo y difusion dela rehidratacion oral, la enfermedad diarreica aguda
(EDA) continda siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en nifios

menoresde 5 afos.

Se calcula que en los paisesen desarrollo, los nifios presentanentre 3 y 10 episodios de
diarrea anuales durante los primeros 5 afios devida, con una duracién promedio deestos
episodios de 4 a 6 dias. Entre 1995 y2000, esta enfermedad ocasiond 11,8%de las
muertes en menores de 5 afios.La EDA continGa siendo un problema importante de
salud publica porser una de las principales causas de muerte en menores de 5 afioslo que
es causado por la deshidratacion que es una alteracidn del balance hidroelectrolitico del
organismo  que puede generar un compromiso de las funciones corporales.En
América Latina y el 77.600 nifios menores de 5 afios mueren cada afio de diarrea y las
consecuencias de la misma, lo que significa mas de 200 muertes diarias. (CACERES
2005)

La enfermedad diarreica tiene una alta incidencia en el Ecuador, al ser un pais
multicultural, multiétnico y en donde la poblacion infantil es alta pero no constituye esta
afectacion un problema de mortalidad, pero si de morbilidad.A pesar de mantener una
baja tasa de mortalidad por enfermedades diarreicas, aun se identifican problemas, y
dentro de ellas la persistencia de costumbres y habitos inadecuados que favorecen la
aparicion de complicaciones. En el 2010, segun el INEC, la mortalidad infantil es de
19,65 muertes/1.000 nacimientos nifios menores de cinco afios. La prevalencia de la

Enfermedad Diarreica Aguda en menores de cinco afios se mantiene en el 25%.La



deshidratacidn infantil por Enfermedad diarreica aguda constituye un problema de salud
publica porque ya que el mal manejo de esta ocasiona que el nifio tiene mayor cantidad
de agua corporal disminuya su hemodindmica de manera rapida es esto es causa de
muerte que produce afeccidn psicologia social y estd dado principalmente por falta de

conocimientos de los padres y otros factores de riesgo que influencian este problema.

Se considera como problema central del presente estudio el alto indice de deshidratacion
por enfermedad diarreica aguda en nifios menores de 5 afios: 20 casos son registrados a
diario en el centro de Salud Duran en el afio 2012, de pacientes que recibieron algin
tipo de atencion en el Centro de Salud.Por lo cual es fundamental la implementacion de
un programa educativo para prevencion de EDA y en especial de sus complicaciones
como es la deshidratacion, el mismo que se base en normas sanitarias, manejo inicial de
la deshidratacion el mismo, debe ser de facil comprension para la comunidad con el fin
de buscar bienestar en el nicleo familiar. Para lo que es de suma importancia el
compromiso que adquiera los miembros de la familia, los maestros, y el personal de
salud para lograr acciones educativas concretas desde politicas efectivas de promocion y

prevencion de la salud



1.1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.

10.

11.

12.

13.

14.

¢ Cudl es la prevalencia por deshidracion diarreica aguda en nifios menores de 5 afios
que acuden al centro de Salud Duran?

¢Cual es el grupo etario mas afectado por deshidracion diarreica aguda en nifios
menores de 5 afios que acuden al centro de Salud Duran?

¢Cual es el grupo etario en cuanto a género mas afectado por deshidracion diarreica
aguda en nifios menores de 5 afios que acuden al centro de Salud Duran?

¢Qué grado de deshidratacion presentaron los pacientes menores de 5 afios con
Enfermedad diarreica aguda que acuden al centro de Salud Duran en el primer
semestre del 2013?

¢Qué tratamiento utiliza el personal de Salud para los casos por deshidracion por
Enfermedad Diarreica Aguda en nifios menores de 5 afios que acuden al centro de
Salud Duréan?

¢Los pacientes menores de 5 afios que fueron diagnosticados con deshidratacién
severa por EDA en el centro de Salud Duran fueron transferidos a Unidades de
Mayor Nivel de complejidad ?

¢ Qué porcentaje de pacientes menores de 5 afios con deshidratacién diarreica aguda
es transferido a otra Unidad de Salud?

¢A cargo de que persona estd asignado el cuidado del nifio menor de 5 afios que
presenta deshidratacion por EDA?

¢Cual es el grado de escolaridad de la persona encargada del cuidado del nifio
menor de 5 afios que presenta deshidratacion por EDA?

¢La escolaridad de la persona que cuida al nifio menor de 5 afios que presente
deshidratacién por EDA influye en los grados de deshidratacion?

¢Qué factores de riesgo inciden en deshidracion diarreica aguda en nifios menores
de 5 afos que acuden al centro de Salud Duran?

¢Cuél es el factor de Riesgo de predomina en los pacientes menores de 5 afios con
deshidracién diarreica aguda que acuden al centro de Salud Duran?

¢En el centro de Salud Duran existe un programa educativo preventivo para los
pacientes y familiares que han presentado deshidratacion por enfermedad diarreica
aguda?

¢En el centro de Salud Duran se aplica algun programa educativo preventivo para

los pacientes y familiares que han presentado deshidratacion por enfermedad



15.

16.

17.

18.

19.

20.

diarreica aguda?

¢Existe un protocolo de Manejo de facil acceso para el tratamiento de los casos por
deshidracion diarreica aguda en nifios menores de 5 afios que acuden al centro de
Salud Duréan?

¢Existe difusion preventiva de EDA en el sector que abarca el Centro de Salud
Duran con qué frecuencia?

¢El personal de Salud recibe capacitacion para el manejo de la deshidracion por
EDA en nifios menores de 5 afios?

¢Cuenta el centro de Salud Duran con suficientes recursos Humanos para solventar
las Emergencias Médicas que acuden a esta localidad?

¢Posee 0 no el centro de Salud Duran un area fisica adecuada para la atencion de
pacientes menores de 5 afios con deshidratacion severa?

¢Cuenta 0 no el centro de Salud Duran con los insumos necesarios para el

tratamiento de los pacientes que presentan deshidratacién por EDA?



1.1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiz6 para en forma reciproca recompensar los conocimientos,
actitudes y afios de estudios otorgados por la muy prestigiosaFacultad de Ciencias
Médicas en la Universidad de Guayaquil, la cual ha viabilizado todas las facilidades
necesarias para la formacion de nuevos profesionales.Tomando en cuenta que la
deshidratacion infantil por Enfermedad diarreica aguda constituye un problema de salud
publica a nivel mundial y mas ain Nacional es de gran importancia hacer hincapié en el
correcto manejo de la misma, ya que un deficiente manejo de esta ocasiona que el nifio
disminuya su hemodinamica de manera rapida provocando la muerte con afeccién
familiar y social, que causada principalmente por falta de conocimientos de los padres o

cuidadores y otros factores de riesgo que influencian este problema.

La EDA representa un importante problema sanitario en todo el mundo, constituye una
de las causas mas importantes de mortalidad infantil en los paises en vias de desarrollo
y uno de los principales motivos de ingreso y atencion hospitalaria , las complicaciones
de la misma no son sucesos inevitables, sino que la inmensa mayoria pueden prevenirse
con reorientacion, educacion, fortalecimiento de los cuidados que deben tenerse con los
nifios, esto es la clave fundamental para evitar las complicaciones, y reinfecciones.Por
lo cual es fundamental la implementacion de un programa educativo para prevencion de
EDA y en especial de sus complicaciones como es la deshidratacion, el mismo que se
base en normas sanitarias, manejo inicial de la deshidratacion, y sea de facil
comprension para la comunidad con el fin de obtener a corto mediano y largo plazo la

busqueda del bienestar en el nacleo familiar.

Pero es de suma importancia el compromiso que adquiera los miembros de la familia,
los maestros, y el personal de salud para lograr acciones educativas concretas efectivas

de promocion y prevencion de la salud.



1.14

VIABILIDAD

La investigacion es factible ejecutarla ya que cuento todo el apoyo de los directivos,

personal médico, personal de enfermeria y personal auxiliar del centro de Salud Duran y

cuento con los recursos econdmicos necesarios para la ejecucion de la misma.

1.2

1.2.1

1.2.2

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL .-

Proponer un programa educativo preventivo para la Deshidratacion Severa por

Enfermedad Diarreicas Agudas en nifios menores de 5 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalenciade deshidratacion por EDA en nifios menores de 5
afnos.

Identificar los factores de riesgos que inciden en la deshidracion por EDA en
nifilos menores de 5 afos.

Valorar los grupos etarios mas afectados y los grados de deshidratacion de los
pacientes.

Determinar la conducta a seguir por el Personal de Salud.

Disefar un programa educativo preventivo para los pacientes y familiares.

1.3 HIPOTESIS

Disefiando y difundiendo un programa educativo preventivo para la deshidratacion

severa por EDA se lograra disminuir la morbi- mortalidad de los nifios menores de 5

afios que acuden al centro de salud Duran.

1.4 VARIABLES

Entre las relevantes unidades de observacion segin los objetivos planteados se

menciona a las siguientes:



1.41 VARIABLE DEPENDIENTE

Programa Educativo Preventivo a familiares del nifio deshidratado por Enfermedad

Diarreica Aguda.

1.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes menores de 5 afios con deshidratacion

1.43 VARIABLE INTERVINIENTE

Sexo
Edad

Factores de riesgo



2 MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La deshidratacion es wuna alteraciéon del balance hidroelectrolitico del
organismoocasionada por disminucién del aporte de liquidos, aumento en las pérdidas
corporales oambas cosas simultineamente, pudiendo generar un compromiso de las
funciones corporales.La deshidratacion provoca millones de muertos cada afio en el
mundo. Las gastroenteritis agudas, las diarreas y los vomitos figuran a la cabeza de las
patologias que producendeshidratacion, siendo la poblacion infantil la mas afectada y
comprometida. También la deshidratacién se define como el estado clinico consecutivo

a lapérdida de liquidos y solutos en el cuerpo humano. (SOTO, 2011)

2.2 Epidemiologia

La Enfermedad Diarreica Aguda con deshidracion continua siendo un problema
importante de Salud Pdblica por ser una de las principales causas de muerte en menores
de cinco afios (Offit, Clark, 2000), por el elevado nUmero de casos que se presentan
anualmente y por los gastos que genera el tratamiento médico general o especifico de
los enfermos (Caceres et al., 2003). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que cada afio se presentan 1300 millones de episodios de diarrea en nifios menores de
cinco afios en paises en desarrollo y 4.6 millones de muertes por diarrea aguda. Su
mayor pico de incidencia se da en dos épocas: en primavera predominando las diarreas

bacterianas y en el otofio las diarreas viricas.

Los paises del Tercer Mundo y en vias de desarrollo son los que presentan la mayor tasa
de morbimortalidad por deshidratacion. La triste paradoja de la situacion es constatar
que la deshidratacion tiene en la actualidad un tratamiento eficaz, rapido y econdémico.
En los paises desarrollados es probable que exista una percepcion peculiar del problema
al considerar que, aunque se trata de una patologia grave, es exclusiva del mundo
subdesarrollado, lejana en la distancia y con escaso compromiso sobre la salud del

entorno proximo.Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay
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alrededor de dos mil millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada
afio, y 1.9 millones de nifios menores de 5 afios de edad fallecen a causa de diarrea

anualmente, fundamentalmente en los paises en desarrollo.

Esto asciende a 18% de todas las muertes de nifios menores de cinco afios, y significa
que mas de 5.000 nifilos mueren cada dia como resultado de enfermedades diarreicas.
De todas las muertes infantiles provocadas por la diarrea, 78% ocurren en Africa y el
sudeste Asiatico. Cada nifio menor de 5 afios de edad presenta un promedio de tres
episodios anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea
aguda es la segunda causa de muerte (después de la neumonia), y tanto la incidencia
como el riesgo de mortalidad por patologia diarreica son mayores entre los nifios de
este grupo etario, particularmente en menores de 1 afio - luego de lo cual las cifras van
disminuyendo progresivamente. En los paises de recursos limitados, entre otras
consecuencias directas de la diarrea infantil se incluyen desnutricion, disminucién del

crecimiento y trastornos del desarrollo cognitivo. (ALVAREZ, 2011)

Se considera como el problema central del presente estudio el alto indice de
deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en nifios menores de 5 afios: 10 casos
diarios registrado en el Centro de Salud Duran en el 2012, de pacientes que recibieron
algun tipo de atencidon en el Centro de Salud.La diarrea aguda con deshidratacion es la
principal causa de mortalidad en menores de 5 afios en paises en vias de desarrollo. En
los paises desarrollados es también un problema relevante por su alta demanda de
consultas ambulatorias y eventuales hospitalizaciones. EI promedio de episodios de DA
es de 5-10 por afio en menores de 5 afios en Latinoameérica, y de 2,7 episodios por afio
en Chile en los 2 primeros afios de vida.(MENDEZ,2011).

Factores de riesgo para enfermedades diarreicas:

1) Ambientales: ingesta agua contaminados, problemas sanitarios, mala higiene
personal y doméstica, falta de lactancia materna, ingesta de alimentos de riesgo
(pescado, mariscos, pollo o carnes rojas crudas o mal cocidas), ingesta de huevos mal
cocidos o potencialmente cualquier alimento preparado por un manipulador enfermo
(brotes).

2) Del huésped: edad (lactantes y nifios menores de 5 afios), desnutricion, deficiencias
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inmunoldgicas, factores genéticos.La lactancia materna exclusiva tiene un efecto
protector para Diarrea Aguda bacterianas y para Diarrea Aguda por Rotavirus aunque

su efecto es menor, el cuadro clinico es mas leve.

Enfermedades transmitidas por alimentos (ETA)

Su importancia es creciente en el mundo, en EEUU hay 81 millones de casos
anualmente. Su notificacién es obligatoria en Chile y afecta nifios y adultos. Se define
como enfermedad aguda gastrointestinal que se presenta en dos 0 mas personas que han
comido en una fuente comun en las Gltimas 72 horas. Sus etiologias son variadas,

Salmonella enteritidis es la principal dentro de las bacterianas.(HARRIS P., 2013)

2.3 Etiologia

Las principales causas de deshidratacion estan determinadas por dos mecanismos:
1. Incremento en las pérdidas:
a) Intestinales: VVomito, diarrea, sondas, fistulas intestinales.
b) Extra intestinales: Quemaduras, uso de diuréticos, diuresis osmotica, poliuria,
fiebre.
2. Falta de aporte:
a) Por via oral.
b) Por vias parenterales
La primera causa de deshidratacion en el mundo es la diarrea aguda con mil millones de
episodios anuales y mas de 25 millones de muertes secundarias a
deshidratacion.(SOTO, 2011).

2.3.1 Etiologia Infecciosa

El aislamiento de patdgenos en nifios con diarrea se consigue entre el 50 y 84% de los
episodios. El agente mas frecuentemente aislado es el Rotavirus (mas frecuentemente
grupo A serotipos G1 y G3). Otros microorganismos que se encuentran con cierta
frecuencia  son:Escherichia  coli enteropatogena  (ECEP),  Escherichia  coli
enterotoxigenica (ECET), Campylobacter jejuni, Shigella sp (S. sonnei y S. flexneri dan
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
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relativamente alta la Escherichia coli enterotoxigénica 0157:H7 aun cuando otras

bacterias también juegan un papel etiologico.

En 10 a 20% de los episodios de diarrea se identifica mas de un patégeno. La
interpretacion de algunos de estos microorganismos, como agentes causales del episodio
de diarrea en estudio, es incierta. Esto es particularmente valido en el caso de la ECEP,
un microorganismo que se ha calificado como patégeno “histérico” y bajo cuya
denominacién se agrupan numerosas cepas, tanto genuinamente patdgenas como
algunas que no lo han demostrado ser. 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 hospitalizacién del paciente.

Los mecanismos de transmisidn descritos para entero patdgenos fecales son: via fecal -
oral (ciclo ano-mano-boca), a través de vomitos y secreciones nasofaringeas por via
aérea. El cuadro I, resume los gérmenes mas frecuentemente involucrados y su
mecanismo de transmision. 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 Gram positivo
anaerobio, que aunque se considera un agente enddgeno, también puede presentar un
caracter exogeno 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 la colitis psesudomembranosa a diarreas leves, e incluso se
ha demostrado la existencia de portadores asintomaticos. El principal factor de riesgo de
la diarrea asociada a C. Difficile es la administracion de tratamientos antibioticos, pero
también existen otras causas, como tratamientos quimioterapicos, anti ulcerosos, etc.

Un hecho caracteristico de las infecciones por bacterias enteropatdgenas es que ocurren
con mayor frecuencia y severidad en nifios que no reciben lactancia materna. Por lo
tanto, los factores de riesgo para las enfermedades diarreicas son: ambientales (ej.: agua
inadecuada o con contaminacion fecal, falta de facilidades sanitarias, mala higiene

personal y domestica, inadecuada preparacion y almacenamiento de alimentos,
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ignorancia o patrones culturales adversos con malas practicas del destete y tardia

basqueda de atencion medica) y del

huésped (ej.:

desnutricién, deficiencias

inmunoldgicas, factores genéticos, ausencia de lactancia materna).

TIPO DE AGENTE AGENTE PRINCIPALES MODOS TRANSMISION
VIRUS Rotavirus Fecal- oral
Adenovirus
Astrovirus Agua, alimentos.
Calicivirus (Norwalk,
Sapporo) ¢Respiratoria?
Parvovirus
BACTERIAS Campylobacter Alimentos
Salmonellas Alimentos, agua
Shigella Fecal-oral
E.Coli Fecal-oral
Staphylococcus Aureus Alimentos
Clostridium perfringens Alimentos
Bacillus cereus Alimentos
Vibrio cholerea Agua
Vibrio parahemolitico Alimentos marinos
Clostridium difficile Nosocomial
Clostridium Botulinum Alimentos conserva
Yersinia enterocolitica Agua, alimentos, animalesdomésticos
Aeromonas Agua
Plesiomonas
PROTOZOOS Giardia Lamblia Agua
Cryptosporidium Agua
Entamoeba Histolytica. Aguay alimentos
HELMINTOS Ascaris L., enterobius V., |Fecal-oral
Anisakis simple, | Alimentos. ..

Himenolepsis nana, tenias.

Fuente:(HARRIS P.,

2013)

14




2.3.2 Etiologia no infecciosa:

Entre las causas no infecciosas podemos encontrar cambios de osmolaridad o

alteraciones de la flora intestinal del paciente ocasionadas por la dieta y/o medicaciones.

*

Asi, por ejemplo, muchos antibioticos pueden ocasionar diarrea por un
mecanismo irritativo de la mucosa digestiva, ya que al tener una pobre
absorcion, se mantienen en la luz intestinal; esto ocurre con la eritromicina que
actta a nivel del colon y en menor grado, con otros macrdélidos. También tienen
un efecto similar el acido clavulanico asociado a amoxicilina (actla en tracto
digestivo proximal y distal). Otro ejemplo lo encontramos en la ceftriaxona que
produce diarrea hasta en un 50% de los nifios que la reciben, debido a la
alteracion de la flora intestinal que induce. No se debe de confundir con la
diarrea por C. Difficile inducida por antibiéticos. En estos casos la interrupcion
del antibiodtico “sospechoso” suele ser suficiente para confirmar el diagnoéstico,

ademas de ser la principal medida terapéutica.

Otra causa de diarrea no infecciosa en pacientes hospitalizados es la
alimentacion enteral. Esto es importante en pacientes de cuidados intensivos, ya
que su tracto digestivo no funciona normalmente, presentando frecuentemente
ileo paralitico que les imposibilita para tolerar soluciones enterales,
especialmente si son hiperosmolares o se administran voliumenes elevados. La
reduccion de la osmolaridad de la solucion enteral, la disminucion del ritmo de
administracion o la suspension temporal de la misma suelen ser medidas

terapéuticas efectivas.

DIARREA NEONATAL:
Mencion especial merecen los cuadros de diarrea que aparecen en neonatos

hospitalizados. Hay que recordar que en el neonato, especialmente en aquel recién

nacido alimentado al pecho, puede existir una entidad fisiologica, denominada diarrea

pandrial, en la que se puede alcanzar un numero de deposiciones igual al de tomas o

incluso superior ( 8-10), de consistencia liquida, emitidas a chorro simultdneamente con

la toma o inmediatamente después y que no representa trastorno alguno. Pero al mismo

tiempo, es un momento critico, en el que un cuadro aparentemente leve puede

condicionar una deshidratacion grave, especialmente si se trata de prematuros o recién
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nacidos de bajo peso. Por otra parte, puede ser la primera manifestacion de una entidad
malabsortiva. En las Unidades Neonatales pueden existir brotes de diarrea nosocomial
infecciosa (generalmente producidos por gérmenes Gram negativos 0 Virus), pero
también aparecen cuadros no infecciosos y mencién especial merece una entidad

especifica: la enterocolitis necrotizante.

DIARREAS YATROGENAS:

Asi puede ocurrir con los neonatos sometidos a fototerapia, que presentan un aumento
del nGmero de deposiciones con un alto contenido en lactosa. El origen de la misma
podria estar en una reduccion de flujo mesentérico postprandial. También pueden
presentar diarrea, como efecto secundario, los recién nacidos que reciben
prostaglandinas. El principal uso de las prostaglandinas es el mantenimiento del flujo
sanguineo a traves del ductus arterioso en nifios cardiopatas. En este caso se trata de una

diarrea secretora con un alto contenido en cloro.

2.4 FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DIARREICA
AGUDA

En el intestino delgado se produce la absorcion del agua y electrolitos por las
vellosidades del epitelio y simultdneamente, la secrecidn de éstos por las criptas. Asi, se
genera un flujo bidireccional de agua y electrolitos entre el lumen intestinal y la
circulacion sanguinea. Normalmente la absorcién es mayor que la secrecion, por lo que
el resultado neto es absorcion, que alcanza a mas del 90% de los fluidos que llegan al
intestino delgado. Alrededor de 1 litro de fluido entra al intestino grueso, donde, por
mecanismo de absorcion, sélo se elimina entre 5 y 10 ml/kg/24 horas de agua por heces
en lactantes sanos. Por lo tanto, si se produce cualquier cambio en el flujo bidireccional,
es decir, si disminuye la absorcién o aumenta la secrecién, el volumen que llega al
intestino grueso puede superar la capacidad de absorcién de éste, con lo que se produce

diarrea.
El agua se absorbe por gradientes osmoéticas que se crean cuando los solutos

(especialmente Na+) son absorbidos en forma activa desde el lumen por la célula

epitelial de la vellosidad. Los mecanismos de absorcion de Na+ son: a) absorcion junto
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con Cl-, b) absorcion directa, ¢) intercambio con protdn, d) unido a la absorcion de

sustancias organicas, (glucosa, galactosa, aminoacidos).

Después de su absorcion, el Na+ es transportado activamente fuera de la célula epitelial
(extrusién), por la bomba Na+ K+ ATPasa, que lo transfiere al liquido extracelular,
aumentando la osmolaridad de éste y generando un flujo pasivo de agua y electrolitos
desde el lumen intestinal a través de canales intercelulares. La secrecion intestinal de
agua y electrolitos ocurre en las criptas del epitelio, donde el NaCl es transportado
desde el liquido extracelular al interior de la célula epitelial a través de la membrana
basolateral. Luego el Na+ es devuelto al liquido extracelular, por la Na+ K+ ATPasa. Al
mismo tiempo se produce secrecion de Cl- desde la superficie luminal de la célula de la
cripta al lumen intestinal. Esto crea una gradiente osmética, que genera flujo pasivo de
agua y electrdlitos desde el liquido extracelular al lumen intestinal a través de canales

intercelulares.

2.5 FISIOPATOLOGIA DE LA DESHIDRATACION:

Fisiopatologia de los liquidos en el organismo El agua representa el 80% del peso
corporal en el recién nacido, y a partir del afio de edad va disminuyendo hasta el 60% en
el adulto, distribuyéndose en los compartimentos intracelular y extracelular, separados
por la membrana celular, semipermeable, que deja pasar el agua pero no los solutos. El
liquido intracelular (LIC) constituye el 30-40% del peso y el extracelular (LEC) el 20-
25%, de los cuales el 3-5% corresponde al plasma y el 15% al intersticio, separados, a
su vez, por la membrana capilar que deja pasar el agua y los solutos pero no las
macromoléculas. (GONZALEZ, 2011). La concentracion de cada uno de los solutos es
diferente en cada uno de los compartimentos, intracelular o extracelular, aunque ambos

tienen una osmolaridad comparable.

La concentracion de solutos en el plasma es casi constante a 285-295 m Osm/I. Si hay
diferencias de osmolaridad en los espacios celulares, pasard agua hasta que se igualen
ambas por el principio fisiolégico de igualdad de cargas osmoticas. Cuando se producen
alteraciones en los volimenes o en la composicion de los espacios hidricos corporales

se ponen en marcha mecanismos reguladores (sed, carotideos y auriculares, sistema
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renina-angiotensina-aldosterona, ADH, etc.), que inmediatamente corrigen el trastorno

inicial.

2.6 CLASIFICACION DE LA DESHIDRATACION.

La deshidracion puede ser clasificada desde diferentes puntos de vista para el presente
estudio la orientaremos desde los siguientes puntos:
+ Por la concentracion sérica de sodio

+ Por la estimacion del porcentaje de agua corporal perdida.

2.6.1 Tipos de deshidratacion por la concentracion sérica de sodio

El tipo de deshidratacion estd determinado por la concentracion sérica de sodio, que
indirectamente refleja la osmolaridad. En esta clasificacion encontramos la deshidracion

isotonica, hipertdnica e hipotonica.

hipernatrémicas isonatrémicas hiponatrémicas

* (sodio ¢ (sodio 130- ¢ (sodio
>150mEq/L), 150mEq/L) <130mEq/L).

Elaborado Por: Md Maritza Borja Santillan
Deshidratacion isotonica

Se produce cuando en la pérdida aguda de liquidos la concentracion de liquido
intercelular (LIC) es proporcional a la concentracion del liquido extracelular (LEC).

El sodio sérico es de 130 a 150 meg/l.Debido a que no se crean gradientes osmolar entre
el LIC y el LEC habra un minimo desplazamiento de liquido y por tanto la incidencia
baja de shock, a menos que el grado de deshidratacion sea muy importante.

En este caso el déficit estimado de liquidos puede reemplazarse en las primeras 24 horas
de tratamiento.(ALVAREZ, 2012)

LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA DESHIDRATACION ISOTONICA
SON:
+ Déficit balanceado de agua y sodio.
+ Laconcentracion de sodio en el suero es normal (sodio 130-150mEq/L).

+ La Osmolaridad del suero es normal 275-295mmol/L
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+ Se presenta hipovolemia como resultado de la perdida substancial de liquido

extracelular.

La deshidratacién isotonica se manifiesta primero por la sed y subsecuentemente por la
disminucién en la elasticidad de la piel, taquicardia, mucosas secas, 0jos hundidos,
ausencia de lagrimas, fontanela hundidas (en los nifios menores de 1 afio) y oliguria.
Los signos fisicos de la deshidratacion isotonica empiezan a aparecer cuando el déficit
de liquido alcanza el 5% del peso corporal y empeoran conforme se acentlan la perdida.
Cuando el déficit de liquido Ilega al 10% del peso corporal, la deshidratacion se vuelve
grave y aparece anuria, hipotension, pulso radial débil y rapido, extremidades frias y
himedas, disminucion de la conciencia y otros signos de choque hipovolémico. El
déficit de liquido mayor al 10% del peso corporal conduce rapidamente a la muerte por

colapso circulatorio

Deshidratacion hipotonica.

El sodio sérico es inferior a 130 meqg/l.Hay pérdida de liquidos y electrolitos, como
ocurre en las gastroenteritis y tan solo se reemplaza el agua. También aparece cuando
las pérdidas de sodio son mayores que las de agua, pudiéndose desarrollar también en
nifios con otros tipos de trastornos crénicos perdedores de sal (fibrosis quisticas,
sindrome adrenogenital perdedor de sal y enfermedad renal que hay perdida de
sal).Ademas de la pérdida de liquido en el espacio extracelular, la hipotonicidad o
hipoosmolaridad del LEC como resultado de la perdida excesiva de electrolitos,
promueve un movimiento de agua del LEC al LIC. Dando lugar a una concentracién
aun mayor del LEC y por tanto una mayor incidencia de shock.En este caso se tratard el
shock primero y después se reemplazara el déficit en las primeras 24 horas de
tratamiento.(ALVAREZ, 2012)

Los pacientes con diarrea que beben grandes cantidades de agua y otros liquidos
hipotonicos con concentraciones bajas de sal u otros solutos, o que reciben infusiones
intravenosas con glucosa al 5%, pueden desarrollar Hiponatremia. Esto sucede porque
el agua se absorbe en el intestino, mientras continua la perdida de sal, causando déficit

neto de sodio en exceso de agua.
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LAS  CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA DESHIDRATACION
HIPONATREMIA SON:
+ Déficit de agua y sodio, pero proporcionalmente la perdida de sodio es mayor.
+ La concentracion de sodio en el suero es baja (<130 mmol/L)
+ LaOsmolaridad en el suero es baja (< 275mOsm/L)

+ El paciente esta letargico, rara vez ocurren convulsiones. (GONZALES, 2011)

Deshidratacion hipertonica.

Definida por un sodio sérico superior a 150 meqg/l. Aparece cuando las pérdidas de agua
corporal superan a las pérdidas de sal. Se da mas frecuente en nifios con gastroenteritis a
las que se administran soluciones orales con alta concentracion de sal. Algunos nifios
con diarrea, especialmente los menores de un afio, desarrollan deshidratacion
hipernatrémicas. Esta refleja una pérdida neta mayor de agua que de sodio, cuando se
compara con la proporcion que normalmente existe en el liquido extracelular y en la
sangre. Generalmente sucede por la ingestion de liquidos hipertonicos Durante la
diarrea (por su contenido de sodio, aztcar u otros osmoticamente activos), los cuales no
son absorbibles totalmente, y por una ingesta insuficiente de agua Yy otras bebidas con

poco soluto.

Los liquidos hipertonicos crean un gradiente osmatico que provoca un flujo de agua del
liquido extracelular al intestino, llevando a una deplecién del volumen y aumento de la
concentracion de sodio en el espacio extracelular.La hipertdnicidad o hiperosmolaridad
del LEC da lugar a un movimiento de agua desde el Liquido intracelular al liquido
extracelular. La consiguiente deshidratacion intracelular produce una textura pastosa
tipica de la piel. En los casos graves de esta deshidratacion, la deshidratacion
intracelular y la acidosis metabdlica asociada, puede producir una lesién cerebral como
secuela importante.La diabetes insipida y la diabetes insipida nefrogénica pueden

presentarse como una deshidratacion hipertonica.(SALUD, 2011).

Hay que evitar la rapida correccion de la hipernatrémia. La replecion rapida de liquidos
puede forzar una rapida re-expansion de las células y producir convulsiones Durante la
fluidoterapia correctora. Si existe shock habra que tratarlo primero. Una vez restaurada

la circulacion, comienza la fase de reemplazamiento del déficit; que deberd ser
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reemplazado lentamente, incluso en unas 48 horas o 72 horas.En las primeras 24 horas
hay que dar liquidos de mantenimiento mas la mitad de deficit calculado en este tipo de
deshidratacion es frecuente la hipocalcemia que se cree que esta asociada a la perdida de
potasio y al déficit total de potasio corporal. Si el calcio sérico total es de 7 mg/dl o
menor se puede afiadir 1 ampolla de Gluconato calcico al 10% a cada 500 ml de liquido
de venoclisis. (SALUD, 2011).

No llevando bicarbonato porque podria precipitar. En estos casos el liquido de
venoclisis debe tener una base de lactato. Con un liquido base de bicarbonato, habra que
utilizar otra via para el calcio. Para la acidosis grave es necesaria la terapéutica con
bicarbonato, pudiendo afiadir bicarbonato sodico a la terapéutica de reemplazo.El sodio
administrado como bicarbonato sdédico (NaHCO3) debe ser incluido en los célculos de
reposicion del sodio.(ALVAREZ, 2012)

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LA DESHIDRATACION
HIPERNATREMICAS SON:

+ (déficit de agua y sodio, pero la carencia de agua es mayor

+ la concentracion de sodio en el suero es elevada (> 150mmol/L).

+ Laosmolaridad en el suero es elevada (>295mOsm/L)

*+ La sed es pronunciada y desproporcionada con el grado aparente de
deshidratacidn, el paciente aparece muy irritable.

+ Puede haber convulsiones, especialmente cuando la concentracién de sodio en el
suero excede de 165mmol/L(GONZALEZ, 2008)

2.6.2 Tipos de deshidratacionpor la estimacion del porcentaje de agua
corporal perdida

Para calcular este parametro existen 2 métodos. EI mas exacto consiste en calcular la
pérdida porcentual de peso. Cuando no se dispone de un peso previo fiable se aplican

escalas clinicas que pueden orientar como la clasificacion de Fortin y Parent.
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POR GRADO DE DESHIDRATACION: SEGUN LA ESTIMACION DE
PORCENTAJE DE AGUA CORPORAL PERDIDA.
LEVE MODERADA GRAVE
LACTANTES <5% 5-10% >10%
NINOS <3% 3-7% >7%
MAYORES
Elaborado Por: Md Maritza Borja Santillan
Grados de deshidratacion
0 1 2
LENGUA HUMEDA ALGO SECA SECA
FONTANELA PLANA ALGO HUNDIDA PROFUNDAMENTE
HUNDIDA
0JOS NORMALES ALGO HUNDIDOS PROFUNDAMENTE
HUNDIDOS
PLIEGUE RECUPERACION <2 SEGUNDOS >2 SEGUNDOS
INSTANTANEA
NEUROLOGICO NORMAL QUEJUMBROSO APATICO
RESPIRACION TRANQUILA RAPIDA PROFUNDA
EXTREMIDADES CALIENTES FRIAS FRIAS, AZULES

Elaborado Por: Md Maritza Borja Santillan

Clasificacion de Fortin y Parent

Deshidratacion
leve: 0-3.

Deshidratacion
moderada: 4-8

Elaborado Por: Md Maritza Borja Santillan
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Si el nifio esta semicomatoso 0 muy irritable afadir.

DESHIDRATACION LEVE MODERADA GRAVE

ESTADO GENERAL | Alerta Inquieto Somnoliento/
ciandtico/ comatosg

MUCOSA ORAL Pastosa Seca Muy seca

FONTANELA Normal Hundida Muy deprimida

TURGOR DE LA PIEL | Normal Disminuido Pastoso, pliegue +

PLIEGUE CUTANEO | Regresa Regresa lentamente| Regresa muy

rapidamente lentamente

0JOS Normal Hundidos Muy Hundidos

PERFUSIONCUTANEA Normal Frialdad Acrocianosis

LAGRIMAS Presentes Escasas Ausente

SED No Si Intensa

FLUJO URINARIO Normal Reducido Ausente

PULSO Normal Rapido y débil Muy débil/ ausente

RESPIRACION Normal Profunda y rapida | Rapida

Fuente:Elaborado Md. Maritza Borja Santillan

2.7 Complicaciones
1.- Deshidratacion: es la complicacion mas comun de la EDA.

2.- Acidosis metabolica: en general es proporcional al grado de deshidratacion y se
produce por pérdida de bicarbonato por liquido intestinal, mayor absorcion de iones H+,
aumento de produccion de cuerpos ceténicos, aumento del metabolismo anaerdbico,

disminucién de la excrecion del ion H+ por la hipoperfusion renal.

3.- Alteraciones electroliticas: hiponatremia (Na+<130 m Eg/l), hipernatremia
(Na+>150 m Eqg/l), hipokalemia (K+<3,5 m Eqg/l) e hiperkalemia (K+>4,5 m Eg/l). Son
poco frecuentes con el uso apropiado de soluciones de rehidratacién oral. (HARRIS P.,
2013)
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2.8 Diagnostico

Evaluacion del paciente

Es necesario evaluar cuidadosa e integralmente al paciente y realizar unahistoria clinica
que incluya la clasificacidn y determinacion del tratamientoadecuados.

La frecuencia o el volumen de las deposiciones o vomitos no ayudan adeterminar el
estado de hidratacion del paciente, pero indican la intensidad de laenfermedad y deben
tenerse en cuenta para prevenir la deshidratacion.La diarrea infecciosa aguda suele ser
de evolucion limitada y se resuelvehabitualmente para el momento en que el paciente

solicita atencion médica.

Evaluacidn del estado de hidratacion

Independientemente del germen causal, la orientacion terapéutica de cadacaso de
diarrea debe basarse en la evaluacion del estado de hidratacion delpaciente. Para ello se
han seleccionado los signos que se presentan en elCuadro No.2. Este cuadro tiene cuatro
columnas verticales, en la primeracolumna a la izquierda, enumera los signos fisicos de
deshidratacion quesiempre deberan buscarse. Las tres columnas siguientes rotuladas: A,
B y C,describen como aparecen estos signos segun el estado de hidratacion delpaciente,

0 sea, desde la ausencia de signos de deshidratacion hasta el estadograve.

PLAN A PLAN B PLAN C
1° Observe
Condicion general | Bien Alerta Intranquilo, Letargico, comatoso,
irritable hipotonico,inconsciente
Ojos Normales Hundidos Muy Hundidos
Sed Bebe Normalmente | Sediento, bebe con | Bebe mal o no puede
sin sed avidez beber
2° Examine
Signo de pliegue | Desaparece Desaparece Desaparece muy
cutaneo rapidamente lentamente lentamente (mas de 2™°)
3° Decida
4° Trate Use Plan A Use Plan B Use Plan C pese al nifio

Fuente:(OPS, 2011)

El proposito de esta clasificacion es unificar criterios de diagnostico del estadode
hidratacion con el fin de facilitar el manejo correcto del paciente con diarrea entodos los
niveles de atencion. Al mismo tiempo, orienta el uso racional de lahidratacién
endovenosa sélo en los casos con deshidratacion grave y/o shock,cuando el paciente no

puede beber (y no es posible utilizar sonda nasogastrica) ycuando fracasa la terapia de
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rehidratacion oral (TRO). Es importante anotar queno se debe emplear mas la antigua
clasificacion de la deshidratacion por grados(deshidratacion grado I, 11 y 11I), pues la
misma se usaba en aquella época en quepredominaba la terapia intravenosa para
corregir la mayoria de los casos dedeshidratacion. Como se sabe, la TRO es efectiva en
mas del 95% de los nifiosdeshidratados por diarrea.(OPS, 2011).

Identificar la presencia de otros problemas importantes

Ademas de evaluar el estado de hidratacion, es indispensable clasificar ladiarrea como
Diarrea liquida aguda, disenteria o diarrea persistente, por lasimplicaciones que esta
clasificacion tiene desde el punto de vista de las secuelas,como ya se anoto. En otras
palabras, a todo nifio atendido por diarrea esnecesario, después de evaluarlo, hacerle una
doble clasificacion.

+ De acuerdo al estado de hidratacion (no deshidratado, deshidratado o
deshidratado grave).

+ Deacuerdo al tipo de diarrea (liquida aguda, disenteria o diarrea persistente).

De esta manera se le brindara un tratamiento y control mas racionales. Por otra parte, se
debe preguntar y observar signos que indiquen la presencia de otros problemas como:
Desnutricién, Infecciones Respiratorias Agudas y otras enfermedades prevalentes en la
infancia como: malaria en zonas endémicas, anemia, maltrato infantil y estado de
vacunacion, con el fin de brindar una atencion verdaderamente integral como lo
establece la Estrategia AIEPI y no atender Gnicamente el motivo de consulta. Dicho de
otra forma, es indispensable hacer la bisqueda de diagnosticos asociados. Recuérdese
que uno de cada tres nifios tiene otro problema o enfermedad, ademas de la que motivd
la consulta.(OPS, 2011).

Diagnostico de laboratorio de EDA

En la mayoria de los nifios con Enfermedad Diarreica Aguda, el estudio etioldgico no es

necesario, ya que el tratamiento es independiente del agente causal, y el uso de
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antibiéticos no tendra un beneficio adicional (recomendacién D). Los exadmenes

disponibles y sus indicaciones son:

A- Deteccion de rotavirus (test pack o ELISA) indicado en:

*

cuadro grave o con deshidratacion

nifio hospitalizado

lactante en sala cuna o jardin (primer caso o brote)
caso intrahospitalario

nifio con patologia gastrointestinal crénica

nifio inmunocomprometido

solicitud de los padres

B- Coprocultivo: es un examen caro, que requiere personal especializado y es lento. El

rendimiento oscila entre 3- 5 % (deteccidén Shigella, Salmonella, Yersinia) hasta 35%

con técnicas microbiologicas ampliadas. Por esto su uso debe restringirse solo a las

siguientes situaciones

*

sindrome disentérico.

nifio inmunocomprometido.

sospecha de ETA.

SHU con diarrea.

diarrea rotavirus negativo con persistencia de los sintomas.
patologia gastrointestinal cronica.

neonatos.

antecedentes de viajes recientes.

Incluye identificacion de:

Salmonella

Shigella

Campylobacter (tincion y cultivo)
Yersinia

Deteccion de ECEH (en menores de 10 afios)
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Frente a un sindrome disentérico es posible solicitar deteccion de vero toxina desde la
colonia de E.Coli por PCR. También esta disponible un Latex directo de la deposicion
pero su sensibilidad es menor. No se realiza identificacion de rutina de ECEP u otros
agentes bacterianos a menos que el médico o la clinica lo sugieran. Es vital enviar al
laboratorio toda esta informacion para mejorar el rendimiento del coprocultivo; edad,
brote presencia de disenteria, sospecha de ETA, inmunosupresion, uso de

antimicrobianos, etc.
C- Examen parasitoldgico directo y seriado (técnica PAF)

Puede ser atil si el coprocultivo es informado negativo en un sindrome disentérico o
frente a antecedentes de viajes a zonas de riesgo de enteroparasitosis. EI numero de
muestras mejora el rendimiento. Se puede solicitar analisis de muestra directa (PAF
directo) pero si esta es negativa, se debe completar con estudio seriado con 3 muestras
mas.

D- Otros examenes

+ Electrdlitos plasmaticos y gases en sangre, s6lo deben ser solicitados en
pacientes con DA y deshidratacién grave (Recomendacion D).

+ Determinacion de pH y sustancias reductoras en deposiciones: no estan
indicados ya que con frecuencia resultan positivos por malabsorcion parcial y
transitoria de hidratos de carbono propios de la DA.

+ Leucocitos polimorfonucleares fecales: no son de utilidad en la toma de
decisiones. Habitualmente el examen es francamente positivo (+++) cuando ya
se puede apreciar sangre y/o pus en las deposiciones a simple vista. Cuando
entrega resultados (+) 6 (++), suele carecer de especificidad.

+ Hemograma, solo esta indicado en la evaluacion de un paciente con sindrome
disentérico en busca de anemia hemolitica, trombopenia, etc.) o en un nifio de
aspecto séptico. (HARRIS P., 2013)

El diagnostico de lo realizara con el estudio de: Por la concentracion sérica de sodio

y por la estimacion del porcentaje de agua corporal perdida.

2.9 Tratamiento

Tratamiento de la enfermedad diarreica segun el estado de hidratacion
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Plan A: tratamiento de pacientes con diarrea en ausencia de signos de deshidratacion
Para prevenir la deshidratacion y la desnutricién, asi como la aparicion de diarrea

persistente, se debe aplicar el plan A de tratamiento.

PLAN A: PARA TRATAR LA DIARREA EN EL HOGAR

Usar este plan para ensefiar a:

Continuar tratamiento en el hogar del episodio actual de diarrea.

Iniciar tratamiento precoz en futuros episodios de diarreas.

Verificar y completar el esquema de vacunacion, detectar desnutricion, anemia
omaltrato.

Ensefiar a la madre las cuatro reglas del tratamiento en el hogar:

1. Darle mas liquidos (todo lo que el nifio acepte).

Dar las siguientes instrucciones a la madre:

Darle el pecho con mas frecuencia, durante méas tiempo cada vez.

Si el nifio se alimenta exclusivamente de leche materna, darle SRO ademas de la leche
materna.

Si el nifio no se alimenta exclusivamente de leche materna, darle uno o varios de
los siguientes liquidos: solucion de SRO, liquidos a base de alimentos (como agua
de arroz tostado, agua de harina de platano, agua de coco, caldo de papa con
carne, carne, sopa con pollo)

Es especialmente importante dar SRO en casa si:

Durante esta consulta el nifio recibi6 el tratamiento del plan B o del plan C.

El nifio no podréa volver a un servicio de salud si la diarrea empeora.

Ensefiar a la madre a preparar la mezcla 'y a dar SRO.

Entregarle dos paquetes de SRO para usar en casa.

Mostrar a la madre la cantidad de liquidos que debe darle al nifio en casa ademas
de los liquidos que le da habitualmente (dar 10 ml/kg)

Menor de 2 afios: 50 a 100 ml después de cada deposicion acuosa (1/4 a ¥ taza)
Mayor de 2 afios: 100 a 200 ml después de cada deposicion acuosa (1/2 a 1taza)
Dar las siguientes instrucciones a la madre:

Administrar frecuentemente pequefios sorbos de liquidos con una taza.

Si el nifio vomita, esperar 10 minutos y después continuar dandole liquidos, peromas
lentamente.

Continuar administrando liquidos hasta que la diarrea mejore.

2. CONTINUAR ALIMENTANDOLO: Consultar el cuadro de procedimientos.

3. CUANDO REGRESAR: Aconsejar a la madre o al acompafiante.

4. MEDIDAS PREVENTIVAS

Fuente: (OPS, 2011)
Primera regla para el tratamiento en el hogar: Darle mas liquidos Primera regla

para el tratamiento en el hogar: Darle mas liquidosDecir a la madre que:
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Dé al nifio todo el liquido que le acepte. El propoésito de dar mas liquidos, esreemplazar
los liquidos que se pierden en la diarrea y, asi prevenir la deshidratacion.

La medida fundamental es dar méas liquidos de lo acostumbrado, tan pronto como
comience la diarrea.Digale a la madre que le dé el pecho al nifio con mas frecuencia y
Durante mastiempo en cada comida. También expliquele que le debe dar otros liquidos.
Lasolucion de SRO es uno de varios liquidos que se recomiendan para prevenir la
deshidratacion en la casa.Si un nifio se alimenta de leche materna exclusivamente, es
importante que se ledé el pecho con mas frecuencia de lo acostumbrado. También dele
solucion deSRO(OPS, 2011)

Decir ala madre que:

Le dé al nifio todo el liquido que le acepte. El propdsito de dar mas liquidos, es
reemplazar los liquidos que se pierden en la diarrea y, asi prevenir la deshidratacion. La
medida fundamental es dar mas liquidos de lo acostumbrado, tan pronto como comience
la diarrea. Digale a la madre que le dé el pecho al nifio con mas frecuencia y durante
mas tiempo en cada comida. También expliquele que le debe dar otros liquidos. La
solucion de SRO es uno de varios liquidos que se recomiendan para prevenir la
deshidratacién en la casa.Si un nifio se alimenta de leche materna exclusivamente, es
importante que se le dé el pecho con mas frecuencia de lo acostumbrado. También dele

solucion de SRO.

A los nifios menores de 6 meses alimentados exclusivamente con lechematerna, primero
se les debe ofrecer el pecho y luego darles las SRO.Si un nifio no se alimenta
exclusivamente de leche materna, dele uno o méas delos siguientes:Solucién de SRO
Liquido con base de alimentos Agua puraEn la mayoria de los casos, un nifio que no
estd deshidratado, en realidad, nonecesita la soluciéon de SRO. Dele mas liquidos
preparados con alimentos, porejemplo, sopa, agua de arroz o agua de arroz tostado, agua
de harina de platano,agua de coco o caldo de papa con carne y agua pura (de preferencia
junto con losalimentos de sal) y ojala alimentos sélidos.Recuerde que bebidas como los
liquidos hidratantes de deportistas(Gatorade) no estdn recomendados y son nocivos. Al
igual que esrecomendable disminuir las bebidas muy dulces como el agua de panela,
jugoscomerciales, gelatina, etc.(OPS, 2011)

El plan A describe dos situaciones en las que la madre si debe administrar lasolucion de

SRO en la casa:
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+ Cuando el nifio ha sido tratado con el plan B o con el plan C durante esta visita.
+ En otras palabras, estaba deshidratado. A este nifio le ayudara beber la
solucion de SRO para evitar que se vuelva a deshidratar.
+ El nifio no puede regresar a un servicio de salud si empeora la diarrea.
Porejemplo, la familia vive muy lejos o la madre tiene un empleo al que no

puedefaltar.

Ensefie a la madre a preparar la mezcla y dar SRO. Entréguele dospaquetes de
SRO. para utilizar en la casa
Cuando le dé las SRO a la madre, muéstrele cémo mezclar la solucion ydarsela al nifio.
Pidale a la madre que practique y lo haga sola mientras usted laobserva.Los pasos para
hacer la solucion de SRO son:

+ Lavese las manos con agua y jabon.

+ Use cualquier recipiente disponible como un frasco, un tazén o una botella.

+ Mida un litro de agua pura. Es mejor hervir y enfriar el agua, pero si no se

+ puede use el agua mas limpia que tenga.

* Vacie todo el polvo de un paquete en recipiente limpio.

*+ Vierta el agua en el recipiente. Mezcle bien hasta que el polvo se

disuelvacompletamente.

Explique a la madre que debe mezclar solucion de SRO fresca todos los dias,en un
recipiente limpio, mantener el recipiente cubierto y deshacerse de lo quehaya quedado
de la solucion del dia anterior.Dele a la madre dos paquetes de SRO para utilizar en la

casa.

Muestre a la madre la cantidad de liquidos que debe darle al nifio ademasde los
gue le da habitualmente.

Explique a la madre que su hijo debe beber mas liquidos de los que bebe adiario.
Muestre a la madre cuanto liquido mas debe darle después de cadadeposicién diarreica:
Hasta los 2 afios: 50 a 100 ml después de cada deposicion diarreica. (Y4 a ¥taza)

2 afios 0 mas: 100 a 200 ml después de cada deposicion diarreica (1/2 a 1 taza).

Explique a la madre que la diarrea deberia mejorar en 4 o 5 dias.

La soluciénde SRO no detendra la diarrea, el beneficio de la solucion de SRO es

guereemplaza el liquido y las sales que el nifio pierde en la diarrea e impide que
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el nifio se agrave.
Digale a la madre que:
* Le dé sorbitos frecuentes de una taza o cuchara. Use una cuchara para darle
liquido a un nifio pequefio.
+ Si el nifio vomita, espere 10 minutos antes de darle mas liquidos. Luego siga
dandole liquido pero mas lentamente.
+ Continte dandole liquido de méas hasta que cese la diarrea.

+ Ofrecer %2 a 1 taza después de cada deposicion.

Antes de que la madre se vaya, cercidrese de que haya entendido como darmas liquidos

segun el plan A. Haga preguntas de verificacién como lassiguientes

»

¢Qué tipo de liquidos le va a dar a su hijo?

»

¢Cuanto liquido le va a dar?

+ Con qué frecuencia le va a dar la solucion de SRO?

+ Enséfieme cuanta agua va a usar para mezclar la SRO?
* ,COmo va a darle la solucion de SRO a su hijo?

* ;Qué hara si el nifio vomita?

Pregunte a la madre qué problemas cree que va a tener al darle liquidos asu hijo. Por
ejemplo, si dice que no tiene tiempo, ayUdela a hacer planes decomo ensefiarle a otra
persona a que dé los liquidos. Si dice que no tiene unrecipiente de un litro para mezclar
las SRO, muéstrele cémo medir un litrousando un recipiente mas pequefio, o enséfiele a

medir un litro en unrecipiente mas grande y marquelo con un instrumento apropiado.

Segunda regla para el tratamiento en el hogar: Continuar con laalimentacion

Si la enfermedad de un nifio se ha clasificado como diarreapersistente, debera dar a la
madre recomendaciones especiales sobre laalimentacion. Estas recomendaciones son
validas para todos los nifios enfermoso convalescientes por distintas causas (Infeccion
respiratoria aguda, diarreas,otras infecciones) y que son manejados en el hogar.Uno de
los pasos méas importantes es el tratamiento de la diarrea en casa y quequizas menos se
cumpla es el de continuar alimentando al nifio. Con algunafrecuencia el personal de
salud restringe la alimentacién del nifio hasta un puntonocivo, siendo éste uno de los
factores que en compafiia de la polifarmacia masse asocian a las complicaciones,

desnutricion y diarrea persistente. Cuando sedice continuar con la alimentacion, se
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quiere decir, continde dando alimentosadecuados para la edad, lo que el nifio recibe
usualmente.(OPS, 2011)

Tercera regla para el tratamiento en el hogar: Ensefiarle a lamadre cuando volver
Ha aprendido los signos por los que una madre debe regresar inmediatamentea ver al
personal de salud. Digale a la madre de cualquier nifio enfermo, lossignos que le indican
que debe regresar:
No es capaz de beber o tomar el pecho

*+ Empeora

+ Siaparece fiebre y antes no la tenia

+ Si el nifio tiene diarrea, digale también a la madre que debe regresar si:

+ Hay sangre en las heces

+ El nifio bebe mal

+ El nifio vomita todo

“Beber mal” incluye “No es capaz de beber o tomar el pecho”. Estos signos
semencionan por separado, pero puede ser mas facil combinarlos. Podriasimplemente

decirle a la madre que regrese si el nifio “bebe mal o toma mal elpecho”.

Cuarta regla para el tratamiento del nifio con diarrea en el hogar:medidas
preventivas
Es importante en todo nifio que es dado de alta promover prevencién paraevitar nuevos
episodios de diarrea, estas son:
+ Lavado de manos antes de comer, antes de alimentar al nifio, antes demanipular
los alimentos, después de cambiar los pafales y después dedefecar.
* Preparacion higiénica de los alimentos, mantenerlos en recipientes limpios ybien
tapados
Disposicién sanitaria de excretas, evitar la contaminacion de las fuentes deagua con
material fecal, manejo adecuado de las letrinas, manejo sanitario debasuras
almacenandolas en recipientes bien tapados. Mencidn especialmerece el manejo de las
heces de los nifios. Es indispensable explicar a lasmadres que las materias fecales de los
nifios y los pafales sucios sonpeligrosos y no se deben guardar en la pafalera ni estar en

contacto con laropa del bebé, juguetes, biberones, etc.
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Las sales de rehidratacién oral: La formula recomendada por la OMS yUNICEF
sigue siendo vigente por su seguridad, facilidad de preparacion,excelentes resultados en
todo tipo de diarrea y su bajo costo. En términosgenerales, las formulas con otras
concentraciones de electrolitos no serecomiendan. Por otra parte, el mal sabor que
efectivamente tiene esta formula lejos de ser un obstaculo o, es una ventaja pues el nifio
solo la recibe cuando empieza a presentarse la deshidratacion, con lo que se previene la
misma. Es claro entonces que el nifio hidratado no recibira el suero o lo tomara en muy

poca cantidad. De aqui la importancia de tomar literalmente el concepto de

ofrecer.(OPS, 2011)

Ventajas de la terapia de Rehidratacion oral TRO

Contraindicaciones de la
terapia de rehidratacion
oral TRO

Puede utilizarse como Unica medida para hidratar
exitosamente entre el 90-95% de los pacientes
deshidratados por enfermedad diarreica.

Puede reducir entre el 40-50% las tasas de letalidad
intrahospitalaria por enfermedad diarreica.

Puede reducir entre un 50-60% las tasas de admision
hospitalaria por enfermedad diarreica.

Permite continuar la alimentacién del nifio.

Puede ser utilizada en diarrea de cualquier etiologia.
Es un procedimiento sencillo y de bajo costo.

Puede ser utilizada en cualquier grupo de edad.

Ileo paralitico y distension
abdominal.

Paciente que no puede beber:
Sin embargo, puede recibir
por sonda nasogastrica,
mientras se canaliza una vena.
Gasto fecal elevado (pérdida
mayor que la ingesta).
Vomito incoercible (4 0 mas
en una hora).

Mala absorcion de glucosa

Corrige satisfactoriamente los desequilibrios de sodio,
potasio y acido-basicos.

Puede ser utilizada en pacientes con vémito y en
cualquier grado de deshidratacion, incluso en aquellos
casos de deshidratacion grave a los que no es posible
canalizarles una vena

Fuente: (OPS, 2011)

2.10 Marco legal

El presente trabajo de investigacion se sustenta en la Constitucion de la Republica del

Ecuador 2008 en donde el Capitulo segundo - Derechos del buen vivir hace referencia a:

2.10.1 Seccidon segunda Ambiente sano

Art. 14.-Se reconoce el derecho de la poblacién a vivir en un ambiente sano y

ecologicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak
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kawsay.

2.10.2 Seccion tercera Comunicacion e informacion

Art. 16.- Todas las personas, en forma individual o colectiva, tienen derecho a:

1. Una comunicacion libre, intercultural, incluyente, diversa y participativa, en
todos los ambitos de la interaccion social, por cualquiermedio y forma, en su
propia lengua y con sus propios simbolos.

2. Elacceso universal a las tecnologias de informacion y comunicacion.

3. Lacreacién de medios de comunicacion social, y al acceso en igualdad de
condiciones al uso de las frecuencias del espectro radioeléctrico para la
gestidnde estaciones de radio y television publicas, privadasy comunitarias, y a

bandas libres para la explotacion de redes inalambricas.

Art. 18.- Todas las personas, en forma individual o colectiva, tienen derecho a:

1. Buscar, recibir, intercambiar, producir y difundir informacion veraz, verificada,
oportuna, contextualizada, plural, sin censura previa acerca de los hechos,
acontecimientos y procesos de interés general, y con responsabilidad ulterior

2. Acceder libremente a la informacion generada en entidades publicas, o en las
privadas que manejen fondos del Estado o realicen funciones pablicas. No
existira reserva de informacion excepto en los casos expresamente establecidos
en la ley. En caso de violacion a los derechos humanos, ningdn a entidad publica

negard la informacion

2.10.3 Seccion quinta Educacion

Art. 26.-La educacion es un derecho de las personas a lo largo de su vida y un

deber ineludible e inexcusable del Estado. Constituye un area prioritaria de la politica
Publica y de la inversion estatal, garantia de la igualdad e inclusion social y condicion
indispensable para el buen vivir. Las personas, lasfamilias y la sociedad tienen el

derecho y la responsabilidad de participar en el proceso educativo.
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Art. 27.-La educacion se centrard en el ser humano y garantizara su desarrollo holistico,
en el marco del respeto a los derechos humanos, al medio ambiente sustentable y a la
democracia; sera participativa, obligatoria, intercultural, democratica, incluyente y
diversa, de calidad y calidez; impulsara la equidad de género, la justicia, la solidaridad y
la paz; estimularé el sentido critico, el arte y la cultura fisica, la iniciativa individual y
comunitaria, y el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar. La
educacion es indispensable para el conocimiento,el ejercicio de los derechos y la
construccién de un pais soberano, y constituye un eje estratégico para el desarrollo

nacional.

2.10.4 Seccion séptima Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
gjercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que
sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios
de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional. (Constituciuon de la
Republica del Ecuador, 2008)

Cada uno de los articulos de la Constitucion presentado son la base y el amparo legal

para la ejecucion de mi trabajo.
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3 MATERIALESY METODOS
3.1 MATERIALES

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacion se efectud en el Centro de Salud Duranque se encuentra Ubicado en la

Ciudad de Duran Provincia del Guayas.

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

El periodo de investigacidn fue sobre los casos registrados Durante el periodo Enero a
Junio del 2013

3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS (HUMANOS Y FIiSICOS)

3.1.3.1 RECURSOS HUMANOS

Investigadora.
Tutor.
Revisor

Colaboradores

AR NEE NN

Personal de salud

3.1.3.2 RECURSOS FiSICOS

v' Historias clinicas de los pacientes.

v Informacién del departamento de estadistica del Centro de Salud Duran,
Encuesta al personal

v Pendrive, Impresora,Agenda de Notas, Material de oficina (Hojas de Papel Bond

tamafio A4,boligrafos, etc.)
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3.14 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1 UNIVERSO
El universo de trabajo de investigacion lo constituyen 993 pacientes menores de 5 afios
hombres y mujeres que fueron atendidos en el Centro de Salud DuranDurante el primer

semestre del 2013 y el personal de Médico del Centro que son en total de 7 Médicos

3.1.4.2 MUESTRA
En el presente trabajo para calcular el tamafio de la muestra de los pacientes se ha
considerado la siguiente formula:
M= P/E2 (P-1)+1
M= Tamafo de la muestra
P= Tamarno de la Poblacion
E=0.05 (error estandar)

MUESTRA= 285pacientes menores de 5 afilos que fueron atendidos en el Centro de
Salud Duran con el diagnostico de deshidratacion por enfermedad Diarreica aguda
durante el periodo de Estudio y el personal de Salud del Centro que son en total de 7

Médicos.

3.2 METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo Descriptiva porque analiza las variables.
Es de tipo Bibliografica porque me permitid recolectar informacién de textos,
documentos etc., para la comprension del problema de Investigacion y su

correspondiente solucion

3.2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental porque no manipula las variables
Es de tipo transversal ya que es una radiografia de un problema de salud en un lugar y
tiempo especifico y también se la realizo en base de encuestas al personal de Salud.

Y de tipo retrospectivo ya que estd encaminada al estudio del efecto posterior a la causa.
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3.2.3PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

3.3 Operacionalizacion de variables

3.3.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes menores de 5 afios con Deshidratacion

CUADRO N 1

DIMENSION INDICADOR ESCALA Instrumentos-
Datos -
Registro

Variable Grado de | Leve: Historia Clinica

Independiente: Deshidratacion Moderado Departamento

Pacientes menores Severo de Estadistica

de 5 afios con Ninguno

Deshidratacion

Tipo de

Hidratacion

Hidratacion Oral

Hidratacion Parenteral

Historia Clinica
| Departamento

de Estadistica

Tipo de tratamiento

Antibioticoterapia

Antivirales
Antimicoticos

Antiparasitarios

Historia Clinica
| Departamento

de Estadistica

Ninguna
Necesidad de ser | Si Historia Clinica
transferido a otra | No | Departamento

Unidad de mayor
nivel de

complejidad

de Estadistica

Elaborado por Md. Maritza Borja Santillan
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3.3.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Programa Educativo a Paciente y familiares del nifio deshidratado por Enfermedad Diarreica aguda.

CUADRO N2

Variable dependiente:

Programa Educativo a
Paciente y familiares
del nifio deshidratado
por Enfermedad
Diarreica aguda.

Existencia de | Si Encuesta
Programa Educativo | No
para prevencion de | Desconoce
Enfermedad Diarreica
Aguda
Aplicacion de | Si Encuesta
Programa Educativo | No
para prevencion de | Desconoce
Enfermedad Diarreica
Aguda
Existencia de | Si Encuesta
Protocolo de Manejo | No
Desconoce
Acceso rapido al | Si Encuesta
protocolo de Manejo | No
para pacientes con | Desconoce
EDA
Existencia de difusion | Si Encuesta
de Prevencién de | No
EDA ala comunidad. | Desconoce
Frecuencia de | 1 vez al afio
difusion de | 2 vecesal afo
Prevencion de EDA a | Mas veces al afo
la comunidad No hay difusién
Existencia de difusion | Si Encuesta
de Prevencién de | No
EDA al Personal. Desconoce
Frecuencia de | 1 vez al afio
difusion de | 2 vecesal afio
Prevencion de EDA al | Mas veces al afio
Personal. No hay difusion
(Existe  suficientes | Si Encuesta
Recursos  Humanos | No
para solventar las
emergencias que
acuden al centro de
Salud?
¢Existencia area fisica | Si Encuesta
para rehidratacién | No
parenteral por 24
horas 0 mas?
¢Existencia de | Si Encuesta
insumos  necesarios | No

para tratamiento de
pacientes?

Elaborado por Md. Maritza Borja Santillan
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3.3.3 VARIABLE INTERVINIENTE

Edad, sexo, factores de Riesgo

Cuadro No 3
Variable EDAD Menores de 1 afio Historia Clinica
Interviniente 1 a 3afos | Departamento
3 a5 afos de Estadistica
Sexo Masculino Historia Clinica
Femenino | Departamento
de Estadistica
Factores de Riesgo
Esquema de | Si Historia Clinica
Vacunacion No | Departamento

Completo a su Edad

de Estadistica

Persona que se | Madre
encarga del ciudado | Padre
del nifio (a) Otro

Historia Clinica
| Departamento
de Estadistica

Nivel Educacional | Primaria
Padres o Cuidador Secundaria

Historia Clinica
| Departamento

Superior de Estadistica
Ninguno

Tipo de | Leche Materna Historia Clinica

alimentacion Leche de Formula | Departamento
Leche Materna y Formula | de Estadistica
Otra

Consumo de Agua Potable Historia Clinica
Tanquero | Departamento
Pozo de Estadistica

Servicios Letrina o/Pozo Seéptico | Historia Clinica

Sanitarios: Alcantarillado |  Departamento

de Estadistica

Elaborado por Md. Maritza Borja Santillan
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3.4 Operacionalizacidén de equipos e instrumentos

3.4.1 Procedimiento

Se elabord y se presentd una solicitud a la Autoridad del Centro de Salud Duran
pidiendo el acceso al personal e historias clinicas para la realizacion de la presente

investigacion.

3.4.2 Procesamiento de datos

Todos los datos requeridos, fueron transcritos a una tabla de Excel, para luego ser
tabulados dichos resultados ser expresados en porcentaje en graficos y figuras. Aqui se
realizo:
v Recoleccidn y Clasificaciénde la informacion obtenida
v Ingreso de datos a la tabla de hoja de calculo
v Obtencion de porcentaje de los resultados de las preguntas
v Graficos de los resultados, con la hoja de calculo de exel.
v

Analisis de los resultados obtenidos en la encuesta
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3.5 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Prevalencia por deshidracién diarreica aguda
REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
PACIENTES CON
EDA 993 22%
PACIENTES SIN
EDA 3535 78%
POBLACION
TOTAL 4528

GRAFICO N° 1
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Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas
Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: Con relacion al siguiente grafico podemos observar que el 22% de los
pacientes menores de 5 afios presentan enfermedad diarreica aguda en relacion a la
poblacién total atendida durante el primer semestre del 2013.

En base a estos resultados obtenidos, se puede observar que existe la necesidad
inminente de realizar un plan educativo para pacientes y familiares de los nifios que

padecen dicha enfermedad.
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Edad de los pacientescon Enfermedad Diarreica Aguda

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAIJE
menores del2
meses 96 34%
13 meses a 36
meses 136 47,7%
37 meses a 60
meses 53 18,6%
GRAFICO N° 2

B menoresdel2 meses
B 13 meses a 36 meses

= 37 meses a 60 meses

Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: Con relacion al siguiente grafico podemos observar que el 18% de los
pacientes corresponden a la edad de 3 a 5 afios, el 47% de los pacientes corresponden a
la edad de 1 a 3y el 34% son menores de 1 afio. De acuerdo a los resultados obtenidos

podemos observar que el grupo etario que presenta mayor porcentaje es aquel de la edad

de 1 a 3 afos.
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Sexo de los pacientes con Enfermedad Diarreica Aguda

Sexo
REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAIE
Masculino 129 45%
Femenino 156 55%
GRAFICO N° 3.
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Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En el presente grafico podemos observar que el sexo femenino presenta
mayor incidencia de EDA, con un porcentaje de 55% en relacion al sexo masculino,
cuyo porcentaje es de 45%. De acuerdo a estos resultados nos demos cuenta que el sexo

femenino es el méas afectado.
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Grado de deshidratacion de los pacientes menores de 5 afios

Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAIE
Leve 138 48%
Moderado 96 34%
Severo 51 18%
GRAFICO N° 4.

M Leve
B Moderado

W Severo

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En relacion al grafico de grados de deshidratacion que presentaron los
pacientes con EDA, podemos observar que el grado predominante es el leve con un
48%, seguido del moderado que alcanza el 34%; y severo, que alcanza el 18%, lo que
nos indica que de los pacientes estudiados todos presentaron algin grado de

deshidratacion y existe la necesidad imperante de que exista un programa educativo

para la prevencion de la Deshidratacion por EDA.
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Tratamientos — Procedimientos

Tratamiento de Hidratacion

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE

Hidratacién Oral 195 68%

Hidratacién Parenteral 85 30%

sin tratamiento de

hidratacion 5 2%
GRAFICO N°5

2%

W Hidratacién Oral

B Hidratacién
Parenteral

I sin tratamiento de
hidratacion

Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En el presente grafico en referencia al tipo de tratamiento de hidratacion
que se utilizd en los pacientes con deshidracion podemos observar que el 68% de los
casos fueron manejados con hidratacion oral, en referencia al 30% de los casos que
necesitaron hidratacién parenteral y Unicamente el 2% no se le considero algun tipo de
tratamiento de hidratacion oral, por lo que es inminente la necesidad de un programa

educativo-preventivo para la comunidad.
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Tratamiento Medicamentoso

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAIJE
Antibioticoterapia 147 52%
Antivirales 0 0%
Antimicoticos 20 7%
Antiparasitarios 98 34%
Ninguna 20 7%

GRAFICO N° 6.

TRATAMIENTO
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Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: Con relacion al tipo de tratamiento empleado para los pacientes con
deshidratacion por EDA podemos observar que en el 52% se usoAntibioticoterapia,
34% se uso antiparasitarios, 7% antimicoticos y 7% ningun tipo de medicacion. De
acuerdo a los resultados obtenidos, podemos observar que existe un alto porcentaje de
uso de antibioticos.
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Necesidad de ser transferido a otra Unidad de mayor nivel de complejidad

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 57 20%
No 228 80%
GRAFICO N°7,
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Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: El 80% de los pacientes pudieron ser manejados en el centro de salud,

debido a que el grado de deshidratacion fue de moderado a leve, pero el 20% de los

pacientes no pudieron ser manejados en el centro de salud, debido a la carencia de una

area de hidratacion para 24 horas, por lo que es de gran importancia presentar este

trabajo a los directivos del centro para que consideren la atencion por 24 horas.
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FACTORES DE RIESGO

Persona que se encarga del cuidado del nifio. --- Nivel Educacional Padres o

Cuidador

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAIJE

Madre 148 52% REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE

Padre 15 5% Primaria 154 54%

Otro 114 40% Secundaria 23 8%

sin datos 8 3% Superior 12 4%
Ninguno 88 31%
sin datos 8 3%

Esquema de Vacunacion Completo asu Edad  Tipo de alimentacién
REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAIJE Leche Materna 47 16%
Si 224 79% Leche de Formula 49 17%
No 51 18% Leche materna y
sin datos 10 4% formula 136 48%
Otra 53 19%
Consumo de Agua Eliminacion de Excretas
REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE | 'REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
Potable 204 72% Letrina / Pozo
Tanquero 59 21% | | Séptico 81 28%
Pozo 22 8%| | Alcantarillado 204 72%
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GRAFICO N° 8
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Fuente: Departamento de Estadistica del centro de Salud Duran- Historias Clinicas

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En cuanto a los factores de riesgo como resultados tenemosque el 52% de
los nifios se encuentran al cuidado de la madre, El nivel educacional el 54% tienen
educacion primaria, ElI esquema de vacunacion, el 79% de los pacientes tiene el
esquema completo. El tipo de alimentacion, el 48% de los pacientes tienen una
alimentacion de tipo mixta (leche materna y formula), En lo referente al consumo de
agua el 72% de la poblacion cuenta con agua potable, sequido del 21% que usa agua de
tanquero, y el 8% que usa agua de pozo.La eliminacion de excretas, el 72% utiliza
alcantarillado, y el 28% usa letrina 0 pozo septico.Segun lo expuesto con anterioridad,
podemos deducir que la mayor parte de los nifios se encuentran al cuidado de la madre,
cuyos grados de escolaridad son primaria, que presentan esquemas de vacunacion
incompletos en algunos casos, cuya alimentacion es de tipo mixta y que consumen agua
de tanquero y de pozo y la eliminacion de desechos la realizan a traves de letrinas y
pozo septicos; lo que nos indica que estos son factores determinantes para la aparicion
de la enfermedad diarreica aguda y por ende de deshidratacion en los nifios del area. Por

lo que es importante que exista y se difunda un programa educativo-preventivo.
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Existencia y Aplicacion de un programa educativo preventivo para los pacientes y

familiares que han presentado deshidratacion por enfermedad diarreica aguda

Existencia de un programa educativo

Aplicacion algin programa educativo

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE| | REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 1 14%| | Si 1 14%
No 6 86%| |No 6 86%
Desconoce 0 0% Desconoce 0 0%
GRAFICO N°9. GRAFICO N° 10
0%
0% 149% mSi
mSj
H No H No
Desconoce
Desconoc
e

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En el Grafico N° 9, en cuanto a la existencia de un programa educativo-

preventivo, el personal refiere que no existe en un porcentaje del 86%; y un 14%

menciona que si. En el grafico N° 10, podemos observar que no se aplica ningin

programa educativo-preventivo en el area ya que nos indica esto el 86%, y el 14%

indica que si se aplica., lo que nos hace pensar que existe una necesidad inminente de

difusién del programa propuesto.
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Existencia de Protocolo de Manejo de facil acceso para el tratamiento de los casos

por deshidracion diarreica aguda en nifios menores de 5 afios que acuden al centro

de Salud Duran

Existencia de protocolo

Facil acceso al Protocolo

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAIJE | | REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 4 57%/| | Si 2 29%
No 2 29%| | No 4 57%
Desconoce 1 14% | | Desconoce 1 14%
GRAFICO N°11 GRAFICO N°12
14% B Si
mSi
. NO . NO
Desconoce Desconoce

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En referencia a la existencia de un protocolo de manejo de facil acceso

para el tratamiento de casos de deshidracién por EDA podemos observar en el grafico

namero 11que el 57% del personal indica que si existe; a diferencia del 29% que refiere

que no existe y el 14% que desconoce su existencia. En cuanto a la accesibilidad del

protocolo, el 29% refiere que es de facil acceso, el 57% refiere que no hay facil acceso y

el 14% refiere que desconoce. Lo que implica que no hay difusién adecuada de dentro

de la Unidad de Salud, y es muy necesario Unificar la protocolizacion en el area.
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Existe difusién preventiva de EDA en el sector (Comunidad) que abarca el Centro

de Salud Durén.

Existencia de difusion

Frecuencia de difusion

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE | | REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 2 29%/| | 1 vez al afo 1 14%
No 5 71%| | 2 veces al afo 1 14%
Mas veces al
Desconoce 0 0%/ |afio 0 0%
No hay
difusion 5 71%
GRAFICO N° 13 GRAFICO N° 14
0% B 1vez al afio
| 2 veces al afio
B Si
E No 0% Mas veces al
Desconoce afio
H No hay
difusion

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: en cuanto a la difusion de la prevencion por Eda a la comunidad el 71%

nos refirid que no existe de manera especifica, el 29% refiere que si y esto lo hace de

una a dos veces al afio, lo que nos indica que el programa para la prevencion de

deshidratacion por EDA dirigido a la comunidad es necesario. Por lo fue necesario la

Elaboracion y entrega del plan Educativo para la prevencion de la deshidratacion por

EDA.
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Capacitacion al personal del

menores de 5 afios

Capacitacion

Frecuencia de la Capacitacion

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 4 57%
No 3 43%
Desconoce 0 0%
GRAFICO N° 15
0%
mSj
B No
Desconoce

manejo de la deshidracion por EDA en nifios

REFERENCIA | CANTIDAD | PORCENTAJE
1 vez al afio 4 57%
2 veces al afo_ 0 0%
Mas veces al

ano 0 0%
No hay

difusion 3 43%

GRAFICO N° 16

0% 0%

H 1vez al afio

M 2 veces al

afio_

Mas veces al

ano

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En referencia a la existencia de capacitacion para la prevencion de

deshidratacion por EDA, el 57% del personal refiere que si existe una vez al afio, y el

43% refiere que no. Por lo que es importante implementar en el &rea el programa

también para el personal
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Recursos Humanos Suficientes para solventar las Emergencias Médicas que
acuden aesta localidad

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 5 71%
No 2 29%

GRAFICO N°17

mSi

H No

71%

29%

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En el presente gréafico de la existencia o no de suficiente personal para el
manejo de las emergencias que acuden al area, el 71% refiere que si lo hay, y el 29%
refiere que el personal es insuficiente, muy probablemente a la demanda de pacientes.
Esto nos indica que existe la necesidad imperiosa de implementar programas de
prevencion con mas frecuencia orientados a las patologiasmas frecuentes que
encontramos en la comunidad como lo es la deshidratacion por enfermedad diarreica

aguda.
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Existencia area fisica adecuada para la atencién de pacientes menores de 5 afios
con deshidratacion severa

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAJE
Si 0 0%
No 7 100%

GRAFICO N° 18

uSi

m No

100%

| __ I

1 2

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan

ANALISIS: En el presente grafico de la existencia de un area fisica adecuada para la
realizacién de rehidratacidn parenteral por mas de 24 horas, el personal refiere al 100%
de que esta area no existe, y esta es una de las causas por lo que los pacientes deben ser

transferidos a unidades de mayor complejidad.
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Existencia de insumos necesarios para el tratamiento de los pacientes

REFERENCIA CANTIDAD | PORCENTAIJE

Si 4 S57%

No 3 43%

GRAFICO N°19

mSi

H No

71%

29%

Fuente: Personal Médico del Centro de Salud Duran

Elaborado por: Md. Maritza Borja Santillan
ANALISIS: En cuanto a la existencia de insumos necesarios, el 57% del personal

refiere que si existen insumos necesarios y el 43% refiere que no lo hay, esta puede ser

la causa por la que se dan traslado de los pacientes a unidades de mayor complejidad.
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3.6 CONCLUSIONES

* En el presente trabajo se encontré que la prevalencia de la enfermedad en el en
el Centro de salud Duran durante el 1er semestre del 2013 fue de 22% lo que nos
indica que es necesario la implementacién de mas programas Educativos

preventivos para la comunidad.

+ Existe asociacion entre la enfermedad Diarreica Aguda con deshidratacion en
nifios menores de 5 afios, dentro de los cuales el grupo etario mas Afecto es de 1
a 3 afios con 48% de la poblacion.En cuanto a sexo el mas afecto es el sexo

femenino con 55% de los casos.

+ Los grados de deshidratacion se enmarcaron en leve con el 48%, moderado con

el 34% y severo con 18 %.

+ El tratamiento empleado en el 52% de los casos fue la Antibioticoterapia
acompafiado de hidratacion Oral con el 68%. De toda la poblacion el 20% de la
misma tuvo que ser trasladada u otra unidad de Salud de Mayor Nivel de Salud,
debido al grado de complejidad de los pacientes y falta de area de hidratacion

que funcione 24 horas.

+ El riesgo de presentar deshidratacion se asoci6 con las condiciones
socioeconomicas desfavorables, los habitos higiénicos inadecuados de la familia
del nifio y una menor escolaridad materna. De los factores de riesgo que llaman
la atencidn son que el 52% de los pacientes estan al cuidado de sus madres y que
el grado de instruccion de la persona a cargo del cuidado del nifio es primaria
con el 54%, el tipo de alimentacion es variada con predominancia de leche
materna y formula en el 48% de la poblaciéon. En cuanto al consumo de agua
existe consumo de agua de tanquero 21% y Agua de Pozo 8% Yy en cuanto a la

eliminacion de excretas el 28% lo hace a través de letrinas.

+ EIl personal también investigado indicandonos que no existe un Programa

Educativo Preventivo para Deshidratacion por EDA en el 86% de los casos, que
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la existencia de protocolo de manejo refiere que es de 57% pero es de dificil

acceso en el 57%

En cuanto a camparias de difusion el 71% refiere que no existe y el 29% refiere
que si de 1 a 2 veces al afio. La capacitacion del personal se da en el 57% de los
casos 1 vez al afio, los recursos Humanos refieren que son suficientes en el 71%
pero el 29% refiere que no lo son. Con insumos suficientes en el 57% e
insuficientes en el 43% y sobretodo no cuentan con un area de hidratacion para

las 24 horas no con personal para las mismas.

Con lo expuesto con anterioridad se concluye que existe una imperante
necesidad de instaurar como programaciones anuales campafias de prevencion
de Enfermedades con el fin de disminuir la morbilidad de la poblacion en espera

de no llegar a cuantificar mortalidad.

Disminuir los factores de riesgo, la preparacion de Personal de manera continua,
capacitar a la poblacion desempefia un papel importante en la prevencion de la

deshidratacionpor Enfermedad Diarreica aguda

El presente trabajo de Investigacion presenta en los anexos el Programa
Educativo preventivo el mismo que tiene un respaldo en video elaborado por mi
persona que ha sido entregado a la Universidad de Guayaquil, al Centro de
Salud Duran Unidad Distrital 09-D24 y subido a la web (YouTube) con el fin
de disminuir la morbi- mortalidad Infantil no solo en Duran sino en todo el
Mundo.
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3.7 RECOMENDACIONES

>

Este estudio es multidisciplinario y seria Excelente a mas de contar con el apoyo
de los directivos de la Unidad sino de la provincia para enfatizar en las

campafias preventivas

Se sugiere que se realice un proximo estudio haciendo una comparacién entre

todos los centros de salud del &rea.
Se sugiere convertir a la Unidad en area de atencion de 24 horas, que enfatice

en varias campafas de prevencion previo a multiples capacitaciones de todo el

personal de salud.
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5 ANEXOS

5.1 Autorizacion para realizar el estudio

Sﬁ Ministerio
de Salud Publica

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD # 09D24

Duran, Julio 4 Del 2014

Dra.
Maritza Borja Santillan
Ciudad.-

Presente:

En respuesta al oficio emitido por su persona con fecha 2 de Julio 2014
con Asunto: realizar “Propuesta de un Programa Educativo a
Pacientes y Familiares para Prevenir la Deshidratacion Severa por
Enfermedad Diarreica Aguda a Niiios Menores De 5 Afos. Centro
De Salud Duran 2013” debo indicar que se Autoriza realizar dicho

estudio en nuestra Institucion.

Por la atencion que dé a la presente.

Atentamente. ,
: /A" e
5 v/ / Ireq Alexandra Sdnchez Gilbert
y 3 TA DISTRITAL DE PROMOCION
iy A L LA SALUD E iGUALDAD 3

Dra. Andrea éénc ez Gilbert

Eloy Alfaro esq. y 16 de Octubre
Teléfono: 042- 154548-154683ext 102 "

Mail: informacién@areat7duransalud.gob.ec
DIRECCION DISTRITAL DE SALUD # 09D24
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5.2 Consentimiento Informado

e UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
[ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

=

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente autorizo a la Md. Maritza Borja Santillan a realizar las
encuestas para la previa obtencion del titulo de Magister en Emergencias Médicas cuyo
tema es:. PROPUESTA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO A PACIENTES Y
FAMILIARES PARA PREVENIR LA DESHIDRATACION SEVERA POR
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA A NINOS MENORES DE 5 ANOS.
CENTRO DE SALUD DURAN 2013.

Cabe mencionar que los datos seran manejados de manera confidencial y solo se
utilizara para el desarrollo de la investigacion

Por la atencidn a la presente le agradezco.

NOMBRE:
FIRMA: Cl:
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5.3 Carta de tutoria

Guayaquil 2 de Septiembre 2014

CERTIFICO
A través del presente certifico conocer la presentacion de la tesis Final de la Dra.
Maritza Alexandra Borja Santillin previo a la obtencion titulo de Magister en
Emergencias Médicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de

Guayaquil. La misma que esta concluida.

Tesis: “Propuesta de un Programa Educativo a Pacientes y Familiares para
Prevenir la Deshidratacién Severa por Enfermedad Diarreica Aguda a Niios
Menores De S Aiios. Centro De Salud Duran 2013”.

Cuyo revisor es la Msc. Ketty Piedra Chavez

Atentamente.

s ;) /
Vel 24
Dra. Ingrid Gurumendi Espafia Msc.

Tutora

HSC. Ingrid Gurumendi Espana
WiE D1C O
Rag Senescyt 1006-08-520039
Reg MSP 15403

65



5.4 Instrumento de Obtencion de Datos
DIMENSION INDICADOR ESCALA
Variable Independiente: | EDAD Menores de 12 meses
Pacientes menores de 5 13 meses — 36 meses
afos con Deshidratacion 37 meses a 60 meses
Sexo Masculino:
Femenino:
Esquema de  Vacunacion | Si:
Completo a su Edad No:
Persona que se encarga del | Madre:
ciudado del nifio (a) Padre:_
Otro:
Nivel Educacional Padres o | Primaria:
Cuidador Secundaria:
Superior:____
Ninguno:
Tipo de alimentacion Lactancia:

Exclusiva Materna:

Formula:
Mixta
Otra:

Consumo de Agua

Potable:
Tanquero:
Pozo:

Servicios Sanitarios:

Letrina:
Pozo  Séptico:
Alcantarillado:

Grado de Deshidratacion

Leve:
Moderado:
Severo:
Ninguno:

Tipo de tratamiento de

Hidratacion

Hidratacion Oral:

Hidratacion Parenteral:

Uso me medicacidn

Antibioticoterapia:

Antivirales: __
Antimicoticos:
Antiparasitarios:

Ninguna:
Necesidad de ser transferido a | Si:
otra Unidad de mayor nivel de | No:
complejidad
Existencia de insumos | Si:
necesarios para tratamiento de | No:

pacientes
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kK K K ey
a8 5 @ Salal

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
I\ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
~vE

ncuesta Sobre Programa Educativo preventivo para

Deshidratacion por Enfermedad Diarreica Aguda

INSTRUCIONES: A continuacion encontrara una lista de preguntas referidas a Programas
Educativo para deshidracion por Enfermedad diarreica aguda, puede elegir entre las
opciones planteadas. Este cuestionario estd hecho con el fin de obtener datos para un
proceso de investigacion y sera manejado de manera confidencial. Por favor para marque

conuna X larespuesta que Usted estime.

Existencia de Programa Educativo para prevencion de | Si:
Enfermedad Diarreica Aguda No:
Desconoce:
Aplicacion de Programa Educativo para prevencion de | Si:
Enfermedad Diarreica Aguda No:
Desconoce:
Existencia de Protocolo de Manejo Si:
No:
Desconoce:
Acceso rapido al protocolo de Manejo para | Si:
pacientes con EDA No:
Desconoce:
Existencia de difusiéon de Prevencion de EDA a la | Si:
comunidad. No:
Desconoce:
Frecuencia de difusion de Prevencion de EDA a la | 1 vez al afio :
comunidad 2 veces al afio:
Mas veces al afio:
No hay difusion:
Existencia de difusion de Prevencion de EDA al | Si:
Personal. No:
Desconoce:
Frecuencia de difusién de Prevencion de EDA al | 1vezalafio:
Personal. 2 veces al afio:
Maés veces al afio:
No hay difusion:
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¢Existe suficientes Recursos Humanos para | Si:
solventar las emergencias que acuden al centro de | No:
Salud?

¢Existencia area fisica para rehidratacion parenteral | Si:
por 24 horas 0 mas? No:
Nombre:

Firma: Cl.:
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5.5 Presupuesto

PRESUPUESTO
COSTO COSTO

RUBROS CANTIDAD |UNITARIO $ TOTAL
Lapiz 5 0,25 1,25
Borrador 4 0,5 2
Esferos 10 0,5 5
Agenda de notas 1 5 5
Internet
(HORAS) 200 0,7 140
Impresiones
B/N 400 0,1 40
Impresiones
Color 200 0,12 24
pen drive 1 10 10
Grapadora 1 3 3
Caja de grapas 1 1,5 1,5
Perforadora 1 4 4
Anillados 8 2 16
Movilizacion 20 4 80
Hojas
(RESMAS) 2 6 12
Alimentacion 60 2,5 150
TOTAL 493,75
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5.6 Evidencias Fotograficas

CENTRO DE SALUD DURAN

Fotos Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan
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COMUNIDAD QUE ACUDE A CONSULTA ENEL CENTRO DE SALUD DURAN

Fotos Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan

ENTREVISTA CON EL PERSONAL DE ESTADISTICADEL CENTRO DE SALUD
DURAN

77Ty

Fotos Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan
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AREA DE ESTADISTICA DEL CENTRO DE SALUD DURAN

Fotos Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan

REVISION DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL CENTRO DE SALUD DURAN

Fotos Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan
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ENTREVISTA AL PERSONAL MEDICOS DEL AREA DE EMERGENCIA DEL CENTRO
DE SALUD DURAN

Inéditas de Md. Maritza Borja Santillan
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57 PROGRAMA EDUCATIVO DISENADO PARA PREVENIR LA
DESHIDRATACION SEVERA POR ENFERMEDADES DIARREICAS
AGUDAS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

4



PRESENTACION

Una vez analizada la situacion de la salud en los sectores rurales, se ha identificado un
problema sanitario y alimenticio por el que las personas pertenecientes a dichas localidades
se encuentran siendo afectadas. Fruto de este problema, los implicados presentan
enfermedades diarreicas agudas que afectan su tracto digestivo ocasionadas por
infecciones, y cuyas consecuencias incluyen la deshidratacidn.

Siendo previamente detectado el problema se establece ademas que los pacientes mas
vulnerables a sufrir dafios en su salud a causa de enfermedades diarreicas agudas son los
nifilos menores de 5 afios, siendo la deshidratacion severa el principal factor perjudicial para
estos individuos.

El problema no es solo responsabilidad del area médica donde llega el paciente cuando su
situacion ha colapsado, sino de la sociedad en su conjunto que debe ocuparse de la
prevencion de la deshidratacion es por esta razon que es de vital importancia concientizar
tanto autoridades de salud como miembros de la familia sobre las consecuencias de la
deshidratacion por enfermedad diarreica.

Es por esta razon que se presenta el siguiente “Programa Educativo y Preventivo para la
Deshidratacion Severa por Enfermedad Diarreica Aguda” con el fin de reducir la

morbilidad de pacientes afectados por dicho problema.
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OBJETIVO

EL PRESENTE PROGRAMA HA SIDO DISENADO PARA EDUCAR Y
PREVENIR LA DESHIDRATACION SEVERA POR ENFERMEDADES
DIARREICAS AGUDAS CON EL FIN DE DISMINUIR LA MORBILIDAD
DE LOS PACIENTES MENORES DE 5 ANOS

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) se define como
diarrea a la deposicion que se presenta tres o mas veces al dia (o con
una frecuencia mayor que la normal para la persona) de heces sueltas
o liquidas.
#* Ladiarrea suele ser un sintoma de una infeccién del tracto
digestivo, que puede estar ocasionada por bacterias, virus y
parasitos.

La infeccion se transmite por consumir alimentos o agua
contaminados, o bien de una persona a otra como resultado
de una higiene deficiente.

Las enfermedades diarreicas pueden tratarse con una
solucidn de agua limpia, azlcar y sal.




LA DESHIDRATACION

DESHIDRATACION

La deshidratacion es el
estado resultante de una
pérdida excesiva de agua del
organismo?.Esta pérdida
excesiva de liquido puede
generar un desequilibrio de
las funciones corporales del
paciente.

Dependiendo de la cantidad

de liquido perdido, se puede

clasificar a la deshidratacion
en tres grupos?.

DESHIDRATACION LEVE

DESHIDRATACION
MODERADA

DESHIDRATACION AGUDA

CAUSAS

El cuerpo puede perder
demasados liquidos a
causa de:

Sudoracion excesiva (por
ejemplo, a causa del
ejercicio)

Gasto urinario
excesivo, como en la
diabetes no controlada o
con el uso de diuréticos

Fiebre, vdmitos o diarrea?

TRATAMIENTO

Tomar liquidos
generalmente es suficiente
en casos de una
deshidratacion leve. Es mejor
tomar pequefias cantidades
de liquido frecuentemente
(utilizando una cuchara o
unajeringa en los bebésy en
los nifios), en vez de tratar
de forzar una gran cantidad
de liquido de una sola vez. La

ingesta de grandes
cantidades de liquido de una
solavez puede producir mas

vomitos.?

1) Dorland. Dorland's illustrated medical dictionary.Philadelphia, W.B. Saunders, 2007.
2) http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000982.htm




DIARREA AGUDA Y
DESHIDRATACION EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS

La deshidratacion por enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de
nifilos menores de cinco afos, y ocasionan la muerte de 1,5 millones de nifios cada afio. La
diarrea puede durar varios dias y puede privar al organismo del agua y las sales necesarias

para la supervivencia.’

La deshidratacion en los nifios y en los bebés ocurre cuando existe una falta de liquidos en
el cuerpo, que son necesarios para que lleve a cabo sus funciones en un nivel 6ptimo. Los

bebés y los nifios pequefios son los que corren el mayor riesgo de padecerla.

Los sintomas que podemos encontrar en el caso de una deshidratacion son: vomitos,
diarrea, sudoracion, poca ingesta de liquidos, ojos hundidos, lengua y mucosas de la boca
secas 0 pegajosas, fontanelas hundidas en los lactantes, y la falta de elasticidad en la piel al

pellizcar un pliegue del abdomen.

78



Grado o deshiaratacion Leve Moderado Severo
Pérdida de peso

Lactantes 5% 10% 15%

Nifios mayores 3% 6% 9%
Pulso Normal Ligeramente incrementado Muy incrementado
Tension arterial Norml Normal 0 haja Normal o baja
Llenado capilar <2 sequndos 35 segundos > b sequndos
Fontanela anterior Norml Ligeramente deprimida Muy deprimida
Tono ocular Normal Ligeramente disminuido Muy disminuido
Lagrimas durante el llanto Presentes Disminuidas Ausentes
Mucosa oral Hidratada o saliva filante Seca Muy seca
Sed Leve Moderada No puede beber
Turgencia de la piel Norml Disminuida Sin furgencia
Estado neuroldgico Alerta 0 Iitable Letargico

ligeramente irmtable

Gasto Urinario Normal Disminuido Anuria

En los hospitales donde no existe una sala de rehidratacidn, se considera hospitalizado todo
el nifio que reciba rehidratacion oral o parenteral en el ambiente hospitalario, aungque no sea

ingresado en la sala de hospitalizacion.”

La diarrea aguda se confirma cuando se presentan tres 0 mas evacuaciones liquidas o
semiliquidas en las Gltimas 24 horas, hasta dias de duracion. La consistencia de las heces es
mas importante que el nimero de evacuaciones, sin embargo, hay que considerar que nifios

con lactancia materna exclusiva suelen presentar heces liquidas.”

3) CHOICE STUDY GROUP 2001 (Centro de Enfermedades Diarreicas e Investigacion en Nutricion). Estudio clinico aleatorizado, controlado para
evaluar la eficacia y seguridad de las sales de rehidratacién oral de osmolaridad reducida en nifios con diarrea aguda. Pediatrics 107:6 13-618
4)http://www.guiainfantil.com/salud/enfermedades/deshidratacion.htm

5)PROTOCOLO PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA CENTINELA DE DIARREAS CAUSADAS POR ROTAVIRUS Y LA INVAGINACION INTESTINAL,
APARTADO Il VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA , pag. 16
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PREVENCION

Para poder prevenir la aparicion de deshidratacion por presencia de enfermedades diarreicas agudas,
es necesario, en primer lugar, evitar el surgimiento de alguna infeccion en el tracto digestivo
producida por bacterias, parasitos u hongos; por lo cual se deben tomar en cuentas ciertas medidas

de prevencion.

\

Procurar en la medida
posible consumir siempre
los alimentos en el hogar,

ya que los productos que se
venden en la calle pueden
contener grandes
cantidades de parasitos que
generan infecciones
intestinales.

/ Mantener los aIimentb

bien tapados y
refrigerados, ya que los
parasitos pueden ser
transportados por insectos
o por el polvoy se
multiplican con rapidez
especialmente en épocas
de calor.
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~

Planee sus menus semanales, asi
consumira sus carnes frescas y
utilizara menos las congeladas, ya
& gue estas pueden estar
2scompuestas si se han mantenido
mucho tiempo en el congelador

)

~

Hervir Durante 20 minutos el agua
para beber o consumir agua
embotellada.

4
2

Lavar frutas y verduras y luego
sumergirlos por dos minutos en una
solucidn elaborada con 10 gotas de
cloro por litro de agua.

J
~

Lavarse muy bien las manos con
aguay jabén después de ir al bafio

)




~

Mantener las ufias bien cortadas
con el fin de evitar la
acumulacién de bacterias en las
mismas

)

~

Utilizar banos, letrinas o cualquier otro
medio que garantice el aislamiento de
los residuos fecales.

-

ol



CUIDADO EN LACTANTES

FUENTES: —

http://www.ayudin.com.ar/prevencion diarrea.html
http://www.mipediatra.com/infantil/diarrea.htm

http://bebitosymamitas.blogspot.com/2012/04/la-diarrea-y-la-deshidratacion-en-los.html
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TRATAMIENTO

DATOS CLAVES EN EL TRATAMIENTO: En el tratamiento de restitucion de liquidos
deben tomarse en cuenta cinco aspectos:

+ Determinar la via para restituir el volumen perdido.

+ Administrar los liquidos de mantenimiento.

+ Administrar el déficit de liquidos.

+ Administrar las pérdidas Durante el tratamiento.

+ Corregir los trastornos electroliticos

Para esta causa, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) especificamente recomienda
un plan a seguir con base en los datos clinicos que presente el nifio. El plan A en pacientes
sin deshidratacion o deshidratacion leve, el plan B en casos con deshidratacion moderada y

el plan C en enfermos con choque.

El plan A consiste en El plan B consiste en la El plan C se inicia en
adiestrar a los rehidratacién por viaoral. pacientes con
familiarespara que Se administrardn 100 deshidratacion grave
apliquen el ABC del ml/kg de peso de o estado de chpgue.
tratamiento. estaférmula en  dosis Se  administra
Alimentacion constante fraccionadas cada 30 .SOIUC'on por via
. i intravenosa

Bebidas abundantes minutos Durante cuatro

Consultaeducativa. horas

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/abe/bc-2011/be113f,pdf

CUADRO 1I: EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION Y PLAN DE

TRATAMIENTO
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Deshidratado Choque hipovolémico
Bien hidratado (dos 0 mas signos) (dos 0 mas signos)
Observe:
Sed Normal Aumentada, No puede beber
bebe con avidez
Estado general Alerta Inquigto; irritable Inconsciente
Ojos Normales, Hundidos, Hipotnico
llora con lagrimas llora sin lagrimas
Boca y lengua Himedas. Secas, Secas
saliva espesa
Respiracion Normal. Raépida y profunda Débil o ausente
Explore:
Elasticidad de la piel Normal El plieque se deshace El pliegue se deshace
con lentitud con lentitud
(mas de 2 segundos) (més de 2 segundos)
Pulso Normal Répido Débil o ausente
Llenado capilar <2 segundos 3 a5 segundos > 5 segundos
Fontanela (lactantes) Normal Hundida Hundida
Decida:
Plan de tratamiento Plan A Plan B Plan C

“EL CUIDADO Y LA PREVENCION DE LA
SALUD DE TUS HIJOS COMIENZA EN CASA,
NO PERMITAS QUE TERMINE EN UN
HOSPITAL”

85



6 GLOSARIO

AGUDO: De evolucidn corta y relativamente grave.

ENFERMEDAD: Cualquier desviacion o interrupcion de la estructura o funcion normal de
una parte, 6rgano, o aparato corporal que se manifiesta por sintomas o signos
caracteristicos, la etiologia, anatomia patoldgica y pronostico pueden ser conocidos 0
desconocidos.

DESHIDRATACION: Eliminacion del agua de un organismo.

DESINFECCION: Proceso de destruccion de los microorganismos patégenos o de su
transformacion en inertes, en especial cuando se aplica materiales inanimados para reducir
o0 eliminar los microorganismos infecciosos.

DIARREA: Frecuencia y caracter liquido anormal de las deposiciones fecales.
ELECTROLITOS: sustancia que se disocia en iones cuando se funde o esta en solucion y
asi se torna capaz de conducir la electricidad, soluto ionico.

INFECCION:Invasion y multiplicacion de microorganismos en los tejidos corporales, que
pueden pasar clinicamente desapercibidas o causar una lesion celular focal mediante un
metabolismo competitivo, toxinas, replicacion intracelular o reaccion de antigeno
anticuerpo. Si los mecanismos defensivos del organismo son eficaces, la infeccion
permanecera localizada, subclinica y limitada en el tiempo

FONTANELA:Cada uno de los espacios membranosos que hay en el craneo de un recién
nacido

PARENTERAL.:Que se introduce en el organismo por via distinta de la digestiva, como la
intravenosa, la subcutanea, la intramuscular, etc.

VULNERABLE:Carece de inmunidad frente a una enfermedad infecciosa y por lo tanto

tiene riesgo de infeccidn. Capaz de ser impresionado o influido facilmente
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