A Junta de '
= Castillay Leon RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Salud Publica

PROGRAMA DE REGISTRO 2013 (PEDIATRIA)

Diarreas agudas Infecciosas en la infancia (<4 afos -hasta 48 meses cumplidos)

ENCUESTA FAMILIAR

Etiqueta CIP DEL NINO: ...t
Datos de la madre:
m Localidad de reSIAENCIAL ... .. vttt et et e e e e e e e e e e e
LT N o T 1
= Estudios acabados:..
- No complet6 estudios primarios; primarios (escuela primaria, EGB) ........... U
- Secundarios (bachiller, FP, €1C.) ... .. oiuuniir et iee e e e e O
LS 1117 171 v U4 o < O
= Trabajo fuera del NOgar. .........oi o O
= Curso de preparaCion @l PArf0... ... ...oeve it et et et O
Datos del nifio:
= Prematuro 0 de DajJO PESO.... e eu it et Si / No
= Asistenciaa guarderia 0 SIMIlar ..........ooveiiiie i e e Si /' No
Desde que edad (BN MESES) ... uneut e eettee et et e e et e ee e aen e
= Comeenlaguarderia 0 CoOIBGI0. .. ...oiinrie ittt e e e e e e Si /No
Desde que edad (BN MESES) ©uuvrreriee it ietiee e et e e ee e e ee e renaeeanas
Tiene conocimiento de mas casos en el entorno en el que ha estado el nifio en los Ultimos dias
m N e e, U
- Si, en la guarderia/colegio. Nombre del centro:............cccevvvevirineiiicinnn, E
- Si, entre SUS amMigOS/VECINOS. .. ... cuuveiititeee e ee et eee e ee e e e 0
- Si, entre sus hermanos/primos/familiares...............cooovi i
Ha tomado antibidticos en la Gltima Semana. .. ... ..o ii it e, Si / No
Cuali. e,
Ha tomado otra medicacion en la Gltima SEMaNa..........vvviriie it e e Si /' No
Cuali

Lactancia y alimentacién

Nac. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 >24

*Lactancia
Materna
*Lactancia
artificial
**Introduccion
alimentos

*Sefale con X los meses continuos de cada tipo de lactancia
**Marque con una X el mes en el que se introduce el primer alimento

Otros riesgos

Hay animales en casa:. :
Cuales (incluya ademas de perros y gatos pajaros peces tortugas hamster etc




ETIQUETA

SEMANA N.°

DECLARACION ESTA SEMANA::
1.— No se han registrado casos
2.— Ausencias de la consulta

INCIDENCIAS

FINALIZA EL DOMINGO

N° TOTAL DE CASOS SEMANALES

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Caso:

© CIP del MITIO.....ovveveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee | e e | ettt e | e eeee e

* Fecha de nacimiento (D.M.A.)...ccoorvievinieeenens / / / / / /

© SEX0 (VO M) oo L] L] L
Fecha inicio de sintomas (D.M.A.) ....ccocovrvinininninirereene / / / / / /
Fecha de la consulta (D.M.A.) .....ccoooorvoereorreeeceeeseeeseneen / / / / / /
Clinica asociada a la diarrea (varias respuestas posibles):

© VOIMEOS oottt e e e e eeeeseeeeseeeeeeereeaeee ] ] []

» Temperatura (medida o referida por los padres) ............ ] (] L]

o Dolor abdominal™ ...........ocoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ] ] ]

¢ ANOTEXIA covvivvonieeeie st ] ] []

 Refiere pérdida de peso ......cccovereeininincnnneene ] ] L]

(% de pérdida sobre el peso anterior)**. % % %

* Otros signos de deshidratacion ...........c.ccceceeceverriennnenns (] (] L]

® RASH CULANCO ... ] ] ]

® Otros (ESPECIFICAT) ...ucuuivuieurircicicieieeeeieeienieeneneneneieieine | eeeiiieceeeieeeieeseeesieeeeee | oeereeeie e e e e e e aiies | eeeeeee e

* Episodios anteriores de diarrea en el ultimo afo ........... ] ] L]

* Acudi6 previamnete a urg. Hospital o C.S. .................. [] [] []

* Esta vacunado frente a los rotavirus si/no ............ccoc...... [] [] L]

* N° de doSiS TCIDIAAS ........uvuuiiiiciiiicicicceiiciscieciiciiieis | eeeieeieeeese e seeneeiee s | et es | e

 Fecha de la ultima dosis (D.M.A.) ..o / / / / / /
Referido (anote el numero que corresponda):

1. Urgencias hospital.........ccccoeviririnirienieieeseeeeene

2. Ingreso hospitalario ..........cccceeririeierieniincineineneneeeeeenns

3. No referido
Tratamiento (varias respuestas posibles):

¢ Dieta y/o fluidos 0rales ..o O ] L]

* Soluciones de rehidratacion oral ............ccccccoeceviveiennnnes ] OJ L]

o ANtIMICIODIANOS ..o s O O []

» Absorbentes, protectores, astringentes ..........c..o.cooeeene ] OJ L]

¢ ANhEMEHICOS ....ovvoiveieeeeeeeeeeeeeeeeeee e O O L]

* Inhibidores del peristaltiSmo ...........ccoocovververeerrerrrrrnnns | | L]

* Modificadores de la flora intestinal ...........cccccovvverrennnen. ] OJ L]

» Oftros (especificar) e | e |
Solicitud de analisis complementarios (especificar) .............. ] OJ L]
Se toma muestra para coprocultivo (fecha) (D.M.A.) ........... / / / / / /

MUESEa Al€ALOTIA ........occveoveeceeeveeeees e O O L]

Muestra motivada por las circunstancias del paciente ..... ] OJ L]
Cita posterior de CONrol ..........ccooeevieiiirieiriieiereee e ] OJ L]

* Solo se tendra en cuenta en los niflos de 24 meses o mas por la dificultad de evidenciare este sintoma en los lactantes.

** El % de la pérdida de peso solo se tendra en cuenta cuando se disponga de pesos continuos en lactantes




T Z N\

e un a e i \ .

&8 Castilla y Le6n \\ /J
Consejeria de Sanidad /
Direccion General de Salud Publica

RED CENTINELA SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

PROGRAMA DE REGISTRO 2013 (PEDIATRIA)

DIARREAS AGUDAS INFECCIOSAS EN LA INFANCIA
(<4 ANOS -HASTA 48 MESES CUMPLIDOS)

Podran registrarse varios episodios agudos en un mismo paciente.

En cada formulario se anotara el ndmero total de casos semanales que cumplan los criterios de in-
clusién. Si no hay casos, se anotard 0 y se enviard igualmente cada semana.

En cada formulario se registraran hasta tres casos individualizados semanales. Por cada caso indi-
vidualizado se cumplimentara el formulario encuesta familiar, y se adjuntardn con el envio semanal.

Criterio operativo de inclusion:
Paciente que presenta diarrea aguda: tres o mds deposiciones liquidas en 24 horas.
Edad: menores de 4 afios (hasta 48 meses cumplidos)
Con alguna de estas caracteristicas:
a. Presumible enfermedad intestinal de origen infeccioso aunque se desconozca la etiologia.

b. Aislamiento o deteccion de bacterias patdgenas, virus, protozoos en heces o alimentos in-
geridos por el paciente.

c. Evidencia seroldgica de infeccion bacteriana o viral.

Incluye: Toxiinfeccion alimentaria bacteriana, enteritis producida por virus especificos, diarrea
presumiblemente infecciosa.

Excluye: gastroenteritis quimica, diarrea probablemente no infecciosa de etiologia no determi-
nada, enteritis y gastroenteritis especificas no infecciosas, alteraciones digestivas funcionales,
vomitos presumiblemente de etiologia no infecciosa y de causa no determinada.

NIVELES DE CONTACTO

* Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social provincial: Sr. Jefe de la Seccién de Epidemiologia.
* Direccion General de Salud Publica. P. ° de Zorrilla, 1. 47071 VALLADOLID.

Telf.: 983 413 753 - Fax: 983 412 302. A. Tomds Vega Alonso (vegaloto@jcyl.es) y Milagros Gil Costa (gilcosmi@jcyl.es)






