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Con este mimero s& clerma el primer afio de
exisiencia del Boletin Epldeminldgico Naclonnal
£n Su nueva presentacton. Uempo dumnte el cual
lo hemoa puesto al servicio de o gran fumilia
salubrista del pais. En sus piginas se han
publicado articulos interesanies de la palologia
mias relevanie gue afecta a nuesiros
connacionales, gue se hon escofldo eon el [in
primordial de que sea Gl a olras personas e
instituciones en su irabajo diario,

A del nomero de julio de 1990 hemos
in ucldo algunas modificaciones en s
presentaciin de 1o informaclan estadistica a nivel
naclonal con el objelo de fecilitar su bectura e
interpretacion, agrupdndolas en periodos v en
enfermedades de similares caracterisiicas

clinico-epidemiolégicas.

Se estdl tmbajando en lograr la perodicidad
planenda para que Ia informacldn sea disiribulda
en forma m:mu:ada. vy regular a iodas las
persanas e instifuciones que puedan utilizarla.
En este nuevo afio espermmos conit lnuar por la
senda que nos hemos trarado ¥ con la ayuda,
colaboracidn vy corilica de nwesiros lectores

sabemos que lo lograremos.

Qurremos reltemr én esla ocaslin muesin
y felicttacidn o lodas aquellas
personas del nivel aperativo que consclen|es de L
importancia de products ¥ difundie formacien
han incorporsde el componente epldemialdgion
en su irabajo diario, convencidos de su ulilidad ¥
perttnencin.  También es justo reconocer el
esfiserzn (Aonico y (nanciers que i representacidn
en Guatemala de In Organdzacian Panamericana
de la Salud (OPS) ha dedicado npoyandao esia
publicacién, hecho que volommos en (oda su
dimenaidn.

———

Para inaliear reaflrmamos nuestra disposicitn
de publicar tedas las inguiciudes pencradas en
los distintos niveles de nuestra instiluckdn gue
pporten ideas v conocimientos de aplicacién
praciica en el diaro quehacer de los salubrisins
de Guntemala.

CIGARRILLO ¥ CONEECUENCIAS
EN LA SALUD

Dentro del especiro de enfermedades que
gfectan a la poblaclén gustemalieca, estin
ganando fermeno las cardiovasculares, las
mielabdlicas ¥ las degeneralivas, ademids de las
transmiaibles que ain predominan. Uno de los
laciores de resgo relaclonmdos con algunas de las
primeras &8 €] hablio de fumar, que desde los
clisicos estudios de Dall ¥y Hill se ha reconocida
ese (endmeno, se han propuesio y ejecubado
medidas de prevencidn v control con algtn grado
de éxibi.

En nuestro pals se han fomade disposiciones
al nivel legishitive gue regulan el derecho de los
fumadoress. El afio reclén pasodo se emitld el
Acuerdo Cubernoibvo No. 681=80 que
Iextualmenic dice:

"Palpclo Naclonal: Guatemala 3 de Agosto de
19090, El Presidente de la Repablics Considerando:
@ue de conformidad con la Consiilucion Politica
de la Repliblica de Guatemala. la salud de los
habitanies de la Nacldn es un bien piblico ¥ que
el Estade y lodas ln personas e instiluclones
estin obligadas a velur por su conservaclan y
restahlecimisnto.

Conslderando: Que ¢l hibilo de Tomoar es
causanie de enfermedades moriales inles camo el
caneer del pulmbn v de lns vias respiratonias, ask
como de enfermedndes coronarias, el cunl alecin
tnmbién a las personas no homadoras por el solo
hecho de inhalar e humo del clgarm,

Conslderando: Que para resguardar la salud
de quienes sin derftvar un placer del hibilo de
fumor s& ven oblligados a aspirar Jos vapores
bowicos gque emanan del uso de los clgarmilios,
debeemitirne la disposicion legal correspandiente,

Por Tanto! En el gjercicla de lns [unclones
que le confiere ] articuls 183, lHiemlies al v ) de
ln constibucién Politica de la Repablica de
Guaternala ¥y con base en o dispuesio en los
articules 83, 94 v 95 del cuerpo legal cliado.

Acuerda:  Articuls 1o, Quedn prohibido
fumar en  Areas oerradns, vehiculos,
eslablecimientos deslinadas a la atencidn al
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piiblico, tanto gubernamentales como privados.
Asi mismo en lugnares abierios en donde haya
aglomeracion de personas.

Articulo 20. Los establecimientos piblicos o
privados designardn dreas especificas para
fumadores, dehiéndose colocar letreros visibles
para tal efecto.

Articulo 3o. La infraccldn a lo dispuesto en
el presenle Acuerdo serd sancionado de
conformidad con el Cadigo de Salud.

Articulo 40. El presente Acuerdo empezard
a regly a parir de su publicacién en el diario
Ofictal. uese, Marco Viniclo Cerezo
Artvalo, El Ministro de Salud Publica y Asistencia
Social Carlos Armando Gehlert Mata.

El 25 de Septiembre de 1880 se presentd en
los Estados Unidos el Reporte del Cirujano General
titulado “Los beneflcios para la Salud de Dejar de
Fumar®, del gue por su Importanclia y
trascendencla presentamos In traduccidn Ubre
de las principales conclusiones del documento
citado v gue el Departamentlo de Vigilancia

recibis copla del original en dioma
inglés directamente de Cenlers for Discase Control
(CDC), Public Health Service of the U. S
Department of Health and Human Services.

CONCLUSIONES PRINCIPALES

Las sigulentes conclusiones resumen los
beneflcios parn ln salud de las personas que
dejan de fumar cuando se comparan con las que
contindan fumando:

1. Dejar de fumar tiene beneficios inmediatos y
grandes para la salud de hombres y mujeres
de todas la edades. Estos beneliclos también
se aplican a personas con y stn enfermedades
relacionadas al cigarrillo,

2 Los ex-fumadores viven mas tempo que los
fumadores. Por ejemplo las personas que
dejan de fumar antes de los 50 anos de edad
tienen la mitad del riesgo de morir en los
sigulentes 15 afios comparados con el de los
fumadaores.,

3. Al dejar de fumar, disminuye el riesgo de
cancer del pulmén y otras neoplasias, infarto
cardiaco, enfermedad cerebro-vascular y
enfermedad pulmonar erdnlea.

4. Las mujeres que dejan de fumar antes del
embarazo o durnnte los primeros tres o cuatro

i

meses del mismo reducen su rieago de dar &

tuz un nifio de bajo peso al de las mujeres gue
nunca han fumade.

5. Lmhtnﬂmdﬂdtjﬂ‘dtﬁﬂl:-hl

. La mayoria de ex-fumadores han pasado
varias veces a través del proceso de dejar de

¥
a largo plazo. Cualquier medicton estitica del
estado de lumador es asi una simplificaciin
de un proceso dingmico.

2. En los estudios de los efectos sobre la salud
de dejar de fumar, las clasilicadas
como ex-fumadores pueden incluir & algunos
fumadores actuales. En consecuencia, los
beneflcios para la salud probablemente estin
sub—eslimados.

3. En los contextos diferentes al de loa estudios
de iniervenciin, e suloreportado estado de
fumador y los examenes bloquimicos
respectivos son allamente concordantes. Esta
stluaclén sirve de apoyo al avlorreporte como
una medida wvilida en esludios
observacionales.

Capitulo I

1. Loa ex-fumadores viven mis Uempao que los
fumadores y los beneficios de abandonar el
habito se extienden a aguellos que dejan de
fumar & edades avancadas. Por ejemplo: Las
personas que dejaron de fumar antes de los
50 anes Lienen la milad del riesgo de mortr en
los sigulentes 15 anos comparado con el de
los lumadores.

2. Dejar de fumar a cualguier edad reduce el
riesgo de muerte premaluri.

3. Dentro del grupo de los ex-fumadores, la
disminucién en el ricsgo de morir principla
casi Inmediatamente y contintia al menos
durante 10 a 15 afins. Después de ese Uempo
el reago de marir retorna casi al nivel de las
personas gque nunea han fumado.

4. Los exfumadores tienen un mejor estado de

— ——
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salud que los fumadores, medido en varias
formas que incluyen dias de enfermedad,
nitmero de afecciones y aulopercepcidn del
s,

Capitulo I'V: El Cigarrillo y Cancer del aparaio
Resplralorio

1. Aldejar de fumar se reduce el riesgo de cancer
del pulmén. Por ejemplo después de 10 anos
de abatinencia el riesgo del cancer del pulmén
es al rededor de 30 a 50% del riesgo de los
fumadores; cuando la abstinencia es mas

prolongada el riesgo continua disminuyendo.

2. El menor riesgo de cancer del pulmdn de los
exfumadores se observa en hombres y
mujeres, en [umadores de cigarrillos con y sin
futuro y para todos los tipos histoldgicos.

3. Dejar de fumar disminuye el riesgo de cancer
laringeo.

4. Dejarde fumar reduce la extensidn y severidad
de los cambios histoligicos pre-malignos en
el epitelio de Ia laringe y pulmdan.

Caplitule V: Dejar de fumar y Cancer

1. Al dejar de fumar disminuye a la milad el
de cancer de la cavidad oral y del

2 loa 5 anos, con posterior reduccidn

cuando ¢l periodo de abstinecia es mis

prolongado.

2. Al dejar de fumar se reduce el riesgo del
cancer del pancreas aungue esta reduccian
solamente puede ser medible después de 10
afios de abstinencia.

3. Fumar causa cancer de la vejiga, el abandono
del cigarrillo reduce su riesgo a la mitad de el
de los fumadores, a los pocos afos de hacerlo.

4, El rieago de cancer del cervix es
substancialmente mads bajo deniro de las
exfumadoras cuando se compara con el de las
fumadoras, aun a los anos de haber

pocos
dejado el cigarrillo. este hallazgo a ln
hipitesia de el o contribuye a
.o ek oy .

6. Ni el cigamillo it el abandono del hibilo de
fumar estdn asociados al Mesgo del cancer de
la mama,

Caplitule VI: Dejar de fumar y la enfermedad
cardiovascular,

1. Aldejarde fumar se reduce substancialmente
el riesgo de enfermedad coronaria del cornedn

en hombres y mujeres de todas las edndes,

2. El exceso de resgo de enfermedad coronaria
del coraztdn producida por el cigarrillo se
reduce cast a la mitad después de un afio de
dejar de flumar y luego disminuyr en forma
gradual. Después de 15 afios de abstinencia,
esle ricsgo es similar &l de las personas que
nunca han fumado.

3. En las personas que padecen de enfermedad
coronaria del corazdn, el dejar de lumar reduce
marcadamente su riesgo de recurrencia de
infario ¥ muerte. En muchos estudios esta
reduccién ha sido del 50% o mis.

4. Dejar de fumar reduce substancialmente el
ri de enfermedad arterial oclushva
rica.

6. Enpersonasquesuifrende enfermedad artertial
periférica, el abandono del hdbito de fumar
mejora la tolerancia del ejercicio, reduce el
resgo da amputaciin después de crogis
arterial periférica ¢ Incrementa Ia
supervivencia.

6. Dejardefumar reduce el rieago de enfermedad
cerchro vascular isquémica y hemormagia
subarmcnoldea. Despufs de abandonar el
hibito de fumar el riesgo de apoplegia ae
equipara al de las personas que nunca han
fumado; enalgunos estudios esto ha ocurrido
dentro de los primeros 5 anos pero en olros se
requirit hasta de 16 anos de abstinencia.

Cantinurum

CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FIEBRE TIFOIDEA

D, Luis Enrigue Leal
Direcior Centro de Salud San Raymundo
Area de Solud Guaternala Sur,

HISTORIA CLINICA:

Paclente de 12 afos de edad, sexo masculino,
agriculior originario y residente en Aldca La
Clenaga, San Raymundo gquién consulid con
médico particular por cuadro de fiehre no
cuantificada por termémetro, cefalea Interna,
dolor abdominal diarrea vy vamitos. Se inicid
tratamdento cediendo la fiebre, el dolor abdoeminal
se agudizd al 3er, dia con empeoramientio del
estado general, falleciendo en su casa.

Este hecho origind el proceso de treestigacion
epldemialdgica por parle del disirlio de San




Raymundo enviando copla del informe a la
Jelatura de Area de Guatemala Sur vy al

Departamento de Vigilancia Epildemiolégica,
segin se especifica en el Manual de Normas de

Vigilancia Epidemiologica

Se reallzd visita domiciliaria a la familia del
paciente lacual estd compuesta por ambos padres
¥ 5 hermanos, 3 de los cuales son menores de 14
afos. La vivienda es de 2 ambienties, uno el
dormitorio y oiro la cocina. con piso de Uerma,
paredes de adobe y techo de ldmina y (eja. Las
condiciones de saneamientio ambilental son: agun
servidas a flor de tierra, la disposicion de excretas
es al aire libre, el agua parm consumo la obtienen
de un rio cercano y para beber, del pozo de la
escucla nacional del Iugar.

Se dieron las indicaciones pertinentes para
mejorar la dispesicion de excretas (construcclan
de letrinas), educacién sanitaria a la familia v
comunidad, investigacidn de los conlactos y
bisgueda de nuevos casos lomando copro y
hemocultivo a un hermano, manteniendo la aldea
bajo estricta observaclon sin  diseminacion
posterior de la enfermedad. Por la prevalencia de
esta enfermedad en nuestro medio v para lograr
mayor difusidn y eflciencia en el trabajo diario del
salubrista, presentamos a continuacién la norma
de vigilancia epidemiolégica para la flebre tholdea;

FIEBERE TIFOIDEA
N TRODUCCION

De acuerdo a la morbilidad y morialidad
estudiada en Gualemala en los dltirmos perindos

epidemioldgicos, la (ebre Uoldea Uene un
mﬂﬂtﬂ temporal, para 1087 se
1,088 casos con una lasa de incidencia
de 1209 x 10,000 h., ¥ en el afo de 1990
repartaron 581 casos de esta enfermedad.

El comportamiento es endémico y adguiere
relevancia en édreas que no han  aleanzado
condiciones de saneamiento nl medidas de salud

piblica éptimas.

La situacién expuesta, hace Indispensable el
conocimienio de la magnitud gencral de este
en las comunidades de Guatemala y

tomar las medidas preventivas v de control
adecuadas segin normas claras de vigilancia

epidemioldgica v que tengnn el mis estnicto
cumplimiento.

DEFINICION

Enfermedad infecclosa, generalizada, aguda v
febril, provoca en el humano [lebre continua,

ecfalea. malestar general, anorexia, bradicandia
relativa, esplenomegalia, dolor abdominal,
estrefiimiento mis comin que diarmea. Hay
muchas infecclones leves y atiplcas asl como
casos benlgnos e inaparentes.

El perfll diagndstico de laboratorio incluye:
leocopenta, anemia normacitica, trombocitopenta.

hemocullive en la primera semana, coprocultive
al Ninal de la primem semana.

GUE HACER CON EL CAS0
1. Historis Clinica:

Debe lener su hisioria todo paciente que se
dingnostique o sospeche la enfermedad de acuerdo
a la ficha clinica epldemioldgica exisiente,

2. Notificacidn:

Ante ln aparickin del primer caso conflrmado

osospechoso, debe notificarse telegraflcamente a
la mayor brevedad al nivel inmediato superior.

Cuando el caso se diagnostique en la comunidad
o en otra instilucidn, notificar al servicio de salud
mis Inmediato quien a su vez o notificard y
actuard de acuerdo a las normas.

3. Hospltalizacién:

Paclenties con sospecha o evidencia de
En algunas localidades la referencia

es Indispensable. El paciente hospilalizado debe
jarse de acuerdo con las normas de
atslamiento entérico existentes descritas en el
manual de vigilancia epidemioldgica hospitalaria.

4. Referencla de Paclentes:

Se debe referir al pacliente con camplicacidno
sospecha de la misma y que no pueda ser manejado
en el nivel de dlagndstico, Acompafar el caso con
un campleto resumen de historia clinica.

8. Manejo Ambulatorio:

El enfermo de ficbre tifoldea es infectante en
heces desde la primera semana hasta el (inal de
la cormvmalescencla y después por periodos variables
hasia 3 meses, pocos se i(ransiorman en
partadores asintomdtlicos. Deben  tomarse
precauciones de alslamienio enlérico una semana
después de concluido el tratamiento.

Explicar clammenie el culdado domiciliario
del pacienie, para que en lo pasible usen utensilios
de comida propios. y cuidado en el manejo de




secreciones fecales, higlene del cuerpoy alimentos,
hervir el o clorarla. Una vez concluido el
periodo de la enfermedad, basta luvar con agua y
Jabdm los utensiliosy ropa utilizados por el paciente

pam que puedan conlinuar en uso.
6. Examenes de Laborstorlo:

Buscan confllmmar el diagnéstico, por lo que

a los casos nictales y de acuerdo a

hlﬂrﬂud:ﬂmunnmdk:n Pruebas a realtzar:
hemocultivo, coprocultivo y micloculiiva.

7. Referencia de Muestras de Laboratorio:

Hemocultive 5 oo, en frasco estéril, remitirio
con claora ldentificacién al nivel que lenga
capacidad de medios de cultivo igual situacion
pama el coprocultivo,

B. Begulmlento:

Todo paciente con diagndstico de flebre tifoldea
se visiia o se cita a lns dos o ires semanas para
revisién médica, registrindose como control o
reconsulta de acuerdoa la historia clinkca. Nuevos

exdmenes dependen del criterioclinico: indagando
nuevos casos en la amilia u otros contactos.

El tiempo minimo de duracién para esla
enfermedad, en nifos puede varar entre una y
dos semanas y en el adulto de dos a cuatro
RCTTLANAS.

QUE HACER CON LA INFORMACION DE
CASDS8 DE FIEBRE TIFOIDEA

1. A Nivel Local:

Los centros de salud, hospitales y puestos de
salud deben de tener un archivo de historiales
clinicos, deblendo mantener actualizado por
periodos epldernlolégleos y por grupos elareos |a
incidencis de casos en los Gliimoes clnco anos, de
manera que se¢ conoxca ol Instanle el
compartamienio de la enfermedad. Para eslo
solamenie se requiere papel, lipiz y los telegramas
de notificacidn obligatorta.

2. A Nivel de Area de Salud:

Las sedes de drea deben mantener
actualizndos por periodos epidemioldgicos grupos
etdreos, municiplos v tasas, la (recuencla de la
enfermedad como mintmo de los clnco afos
anteriores,

3. A Nivel Central o Reglonal:

Es funcién bisica de la secclém o departamento
de Vigilancia Epidemiolégica mantener
actualizada la frecuencia de la enfermedad, con
todas las vartubles pertinentes, manteniendo los

patrones de vigilancia a nivel reglonal o naclonal,

ACCIONES EN LA COMUNIDAD
1. Fomento y Promocidén de la Balud:

La educaciin sanitaria a la comunidad,
realizado en forma planeadna con accionesy control
de la febre toldea, permitirdn Ia
acliva de la misma, dentro del contexto de la
estrategla de atenclon primaria. que evitard la
apariciin o propagacién de la enfermedad.

2. Censo Sanitario:

Las unidades de salud, sedes de drea, de
regidn y el nivel ceniral deben maniener
actualizado y disponible en cualguier momento el
censo sanilario de la poblacidn de acuerdo al
método de canalizaciin y reportes de laboratorio.

3. Conirol de Aguas:

Contar con eximenes baclerioldgicos de
aguas, reallzados en los Glilmos meses.

Anie 1a presencia de la enfermedad en la
poblacién, se debe proceder de inmediato a un
anilisis bacterioldgico de aguas del o de los II
scueductos, fuertes abastecimientos, con el {in
de establecer medidas oportunas de control para
Salmonela T, y Coliformes. La referencia de
muesiras se hard segin normas del Departamento
de Saneamtento Ambienial

4. Censo de grupos Poblacionales de Alto
Rieago:

El serviciode salud debe mantener actualizado
el censo de los grupos e ricsgo de ficbre tifoidea
siendo en términos les, las comunidades
cermdas escuelas, carceles, guarderins, asflos
de anclanos. Ante ln presencia de un caso en
esias comunidades, se procede de tnmediato a so
alslamiento y noticacidn para tomar lns medidas
preventivas y de control.

5. Expendedores Ambulantes y Manipuladores
de Allmentos:

Juegan un papel imporianie en la irmnsmisidn
de e enfermedad v en el caso de brote o epidemia




deben mantenerse bajo estudio para detectar s
alguna de ellos puede ser la [uente de contagio o

propagador del agente causal.
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO

Ante la aparicién de un solo caso, debe
procederse a efectuar todo el proceso de las
investigaciém de campo, teniendo en cuenta lo
sigulenie:

1. Establecer sl realmente existe aumento de la
frecuencia de acuerdo al perfll epidemiclagico.

2. Laverificacion del diagndstico de fiebre Lifoldea
se hard por la deflinicidn de la enfermedad y el
perfll de laboratorto. En caso de epidemias no
es necesario estudlar a todos los pacientes, es
suflciente tomar muestras on los casos indices
de conglomerados o primeros casos,

3. Busqueda de nuevos casos ¥ conlactos no
consultantes, con los cuales se procederd al

dtagnéstico ytratamlento.

4, Sihayunaadecuada historia clinlca de casos
s¢ puede identificar la etiologia de la epldemia

¥ Su origen.

5. De cada evenio debe tenerse un adecuado
registro, con el fin de poder presentar el
informe final al nivel iInmediato superior,

6. Las medidas de conlrol, deben compaginarse
con el fomento y promocién de la salud y
tratamienio de casos.

7. Noesnecesariocerrar esiablecimientos, basta
el alslamienio del caso, tralamienio ¥

vigilancia.

8. Es imporiante buscar el compromiso de los
diferentes grupos organizados y personas de
la comunidad.

Los nuevos casos deleciados en la
investigacion epidemioldgica de campo, deben
consignarse cn los registros regulares de
morbilidad, asi mismo los egresos hospitalarios e
informes de laboralorio, cuando el caso sea
conocido por otra Instituclin se coordinard con el
servicio de salud que le corresponde parm
completar la investigacidn de campo.

PRESENTACION DEL INFORME
Al NMinalizar la investigacién de campo, se

enviard un informe detallado a la sede de drea
quienes presentarin al nivel ceniral el estudio

que incluya la sttuaciin de la enfermedad en toda
su drea de influencia y la evaluacidn de las
medidas de prevencidn y control que se tomaron.
El nivel central debera dar a conocer los resultados
a nivel nacional a través del Boletin
Epldemioldgico.

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE TIFOIDEA

Desde 1848, cuando Woodward demostird La
elicacla del claranfenicol en el tratamiento de 1a
fiebire tifoldea, se mantlene dicho medicamento
como droga de primera eleceldn para combatir la
erfermedad.

La dosis usual es de 100 mg./lg. al dia
dividida en cuatro aplicaciones, por via oral o
parenteral durante 10 a 14 dias, En adulios la
dosis es de 750 mg. cada & horas por via oral o
parenieral durante el mismo periodo de dias
menclonados anterlormente.




HISTORIA NATURAL DE LA FIEBRE TIFOIDEA

: agente: Salmonella [ [
" nlln %:imnngathrn que
familia entero- Fiebre, cefalea impor- | | Complicacio-
:u. microorganismo tante, malestar gene- | | nes: hemorra-
lado no esporulado, arcrobio o ral, astenia, adinamia, | | £la
anaerob biofacultativo, crece er medios dolor abdominal, nu- | | coagulacién
_ erenclales y en medios selectivos o sea y vémiio, manifes- | | Intravascular
| muy seleciivos, (dentificacton taclonesrespiratorias, | | diseminada, (— Muerte
| presuntiva mediante pruebas micartralgias, epista- | | perduracién
| LTI hmmﬂ ﬂE‘dIﬂ_ﬂtE m‘ mmwﬂ“ [} lﬂ-tt‘tlﬂll.
i chs. diarrea, hepat bronconeumo-
d ji'ﬂlhliurul-ﬁgl S pa g e
‘Factores del huésped: mis fre- cambios en el estado | | ©steomielitls,
cuente en nifos, escolares ¥y de conclencia. aritritls
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DIVISION DE EFIDEMIOLOGIA
FICHA PARA INVESTIGACION DE FIEBRE TIFOIDEA

Caso No, Fecha de investigacién
Nombre: __ Residencia Direccidn
Traslado para tratamientio a: Fecha
Jefe de la casa: Médico
Fecha: Primeros sintomas: De encamamiento
De curacion: De muerte
Visto por primera vez por el médico:
Fecha denunciado: De alta:
Diagnésticos: caracteristicas clinicas:
Sero diagndstico: Hemocultivo:
Coprocultivo: Ex. microscapico:
CENSO DE LA CASA (INCLUYENDO HUESPEDES Y SIRVIENTES)
Incidencia en C"“""‘lﬁﬁ de
la casa. Fecha lrzm d
No. Nombre Sexo | Edad m ;m pacién o escuela
Liegada | Sallda e e
Enf,
2
3
4
|5
]
7
8
|9
10
11
Enfermedades sospechosas recientes en la [amilia: Fecha y diagnastico
CONDICIONES DEL MEDIO
Tipo de vivienda: casa, cuarto, pensian, hotel, expendio, choza, ele.
No. de cuartos ocupados. Cudinto Uempo de residencla: esta casa
Esta poblacién: Residencia anteriores:
Viajes: ausencias de la casa. Sitlos y fechas:
Tratamiento de las excretas: Tipo . Sliuaclén Condiclones
Proteccién contra las moscas
Condiciones sanitarias: Condiciones Econdmicas

Notas:
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DETALLES SOBRE EXPOSICION DEL ENFERMO A POSIBLES FUENTES DE INFECCION
DURANTE EL PERIODO DE INCUBACION

(Al lenar los datos que slguen, témese como periodo de incubacidn en fiebre, toidea y disinteria.
Ameblana todo ¢l lapso de 30 dias que procedid la aparicién de los primeros siniomas; en fiebre para
tifoideas y disinteria bactlar, tdmese ¢l mismo lapso de 10 dias),

Contactos con casos o portadores, conocidos o

sospechosos, en la familia o enire asoclados, SUMARIO DE EXPOSICION
incluyendo contratos con los sirvientes
DIRECTO |INDIRECTO
Casos Conocidos
Casos soapechoscs
Portadores oonocicon
Portadores soapechosos
Agua: fuentes usadas por el enfermo. Habitualmenie en la casa:
Habftualmente fuera de la casa’ Ocasionalmente:
Hielo: Fuente: Usao:
Bafios: Lugares: Fechas:
Leche: Fuente usada en la casa: Cantidad usada por el enfermo:
Fuenies distinias de la familia: Fechas:

Helados: Fuentes y fechas de consumo:

Comidas: en otros sitios de la casa. Sitios y fechas:

Mariscos (ostras, almejas, etc.): Fuentes, fechas, cémo fueron servidos:

PROFILAXIA
Dias del comienzo del alslamiento Adslamiento actual
Tratamiento y destino de: Heces Orina:
Ropas de cama Proteccidn contra las moscas

Impresitn general y eficiencia de las precauciones: antes de la denuncia y aislamiento
Después de ellos
Portadores sospechosos en coneccldn con el caso: nombre, direcclén, asoctacién y resultados de
laboratorio:

Notoa:




HOSPITAL GENERAL ELH.H' JUAN DE
DIOS (HGSJIDD)

Dr. Franctsco Ardén Palencia *
Elsa Hernandez de Guzmadn #

ErJermera Rosa Maria Spengler &
INTRODUCCION

El Hospital General San Juan de Dios de la
Ciudad Capital. uno de los mis grandes del pais.
por €l nivel téenico-clentiflco gque posee, es de
referencia & nivel nacional, teniendo bajo su

jurisdiccién a los departamenios del norie y

oriente del pais en este aspecto atendiendo adermis
la demanda esponténea de la poblacidn capitalina.

Como parte del control de la calidad del
servicio, este centro asistenclal, consciente de la
necesidad de mantener una wvigilancia
epldemiolégica de las infeccones adquiridas
dentro del hospital, se plantet la necesidad de
tener un grupo de personas que se encargaran de
este aspecto, que tuviera dentro de otras funclones
la asesoria y de las medidas de
prevencién anterior (1) sc han detaliado los
objetivos y actividades que realiza este comité y
remitidos a elln a los lectores inleresados en el
asunto.

Desde 19684 este comité ha venido recolectando
en forma sistemdtica los dalos necesarios para
cumplir sus objetivos y en esta oportunidad sec
presenian pam su conocimisnto y ulilizacidn par
parte del sector salud nactonal y que sirvan para
generar y/o reactivar esfuereos similares por
gtras Instituciones asistenclales asi como a la
produccién de informacion que, despuésa de su
pmn:umlﬂﬂn andlisis yv difusidn, genera las

a nivel local gue Uevan el
mﬁd;mﬁhﬂklﬂl infecclones adquiridas
en un hospital.

MATERIAL T METODOS

El sistema de notificacion de datos para
viglancia epidemiolégica de las Infecciones
nosocomiales del Hospital General San Juan de
Dios se basa en ¢l informe de caso individual que,
diariamente debe enviar £ departamento
respectivo (pediatria, clrugia, medicina y gineco-
obsatetricia) en el formularo especifico a ln sede
del Comité de Infecclones Nosocomiales (CIN), de
acuerdo a los criterios previamenie establecidos
(2] bajo la responsabilidad del médico tratante
* Cepie de Viglkarets Epudeminkypes

& Fremdencs Comis infecrionss Mlascommmsam 50 1H]
& Enlermwrs del Camit

El comité cuenta con 2 enfermeras dedicadas
a tempo completo a estn actividad, e
por un médico representanie de cada
depariamento clinico del hospital, de la
administracién, de (armacia interma, y un
epldemidlogo del nivel Lécnico-normativo
[Departamento de Vigilancia Epidemicldgica de
Ia Direccidn General de Servicios de Salud), porlo
que la nformacidén se revisa diariamente, se
depura, procesa, analiza y se distribuye en forma
mensual a los departamentos que generaron el
dato. Cuando se detectan situaciones de alarma,
se discuten y proponen las medidas de accin
inmediatas ¥ a medinno plazo para el control y
prevencidn del fenémeno bajo estudio, tanto al
servicio afectado como a las autoridades del
hospital. En forma concomitante, las enfermeras
visiton las dreas de asisiencin clinica pam
mantener una relacién constante con el personal
médico y enfermeria ademis de la basqueda
activa de casos por medio de la actividad que es
intensificada cuando ] Dujo de la informacidn se
sale de lo usual,

RESULTADOS

Del 1 de Junio de 1985 al 31 de Diciembre de
1989 sr han notificado 3825 casos de Infeccién
nosocomial en 205158 egresos hospitalarios. Jo
gue nos da una tasa promedio de 1.85 x 100
cgresos, con un intervalo anualde 1.5a 1.99. La
distribucidn por departamento y sistema afectado
se presenta en el cuadro nimero 1.

Los procedimienios asoclados con las
infecciones se presentan a conlinuacién en el
cuadro 2.

CUADRO #2

FPROCEDIMIENTOS ASOCIADOS CON LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES
HOSPITAL GENERAL BAN JUAN DE DIOS

1285-1888
FROCEDIMIENTO NUME- POR-
RO CEN-
TAJE
No Especificado 1640 43
Intervencitn Quirirgica 1508 39
Cateterizaciin Vesical 355 9
Atencion del Parto 182 5
Punclones 70 2
Suturas 70 2
TOTAL J825 100

L FUENTE: Comitéde Infecciones Nosocomiales

(CIN]. HGSJDD




H.Op = Herida Operatoria
MCPM = Musculo, grado, plel, nnicona
SR = Slslrma Fesplratono

S0 = Sialema Urinarks
SCU = Sislema

Bt més frecuentemente aislado se

en la grifica #1, y es oporiuno sefialar
gue en 1340 casos [35%) no se aisld ningun
mmﬂnﬂﬂlhmhﬂ
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Como medida de riesgo, las tasas especifllcas
de infeccidn nosocomial por deparamento se
presentan en €l Cuadro #3.
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DISCUSION

Este trabajo constituye uno de los primeros
publicados en el pais que recoge Ja ttp\.‘.'l"ll'.'!l:l.'.‘.‘ll
sistematizada de las infecciones
mumdﬂlmhnupmﬂumﬁnm:lﬂmhmn
Poresta razdn no existen patrones de comparacion
nacionalea en este aspecto slendo &sta. una de las
razones que motivaron la realizaciin del presente

trabajo.

Por ser un procedimieto invasivo y que por 1o
general compromete el estado general de los
pacientes, es explicable el hecho de que la herida
operatoria sca el principal sistema afectado. Sin
embargo, tomando en cuenta esperiencias
nacionales que mas adelante se detallan, ello no
debe producir un conformismo sino motivar al
personal hospltalario a ldentificar paclentes y
procedimientos de rleago que leven a la
implementacidén de medidas prevenlivas y de
control. Otro sistema estrechamente relacionado
can lo anterior es el mnisculo, grasa, plel ymucosas
(MGFPM) y como barrera natural es superada por
los procedimientos usuales de wvenoclisis,
venodiseccién, elc,

Llamativo es el hecho de gue la alencidn del
parto sea deniro de los procedimientos conocidos,
¢l segunido en importancin en cuanto a su relacion
con las infecclones nosocomilales y amerita un
estudio especial pues constituye una de [as
principales causas de egreso hosplialario en el
periodo estudiado y por la naturaleza del mismo
no deberia constituirse en un factor de rieago
para el tipo de patologia que agui se reporta. En
este mimmo orden de Ideas ¢l procedimiento
mayormente asociado a infecciones adguiridas
deniro del hospital se ignora y lo atrfbuimos al
hecho que en el iInstrumento de reporte de caso se
especifica como causal, lo que pone 4 la defenstva
al personal encargado del mismo pues le da una
implicaciém de culpabilidad, lo que en realidad no
lo tiene.

Un camentario eapecial de cuanto a la clevada
proparcidn de casos sin alslamienio de germen.
Aungue Ins razones se |gnotTan pues DD Se
contempld dentro del! protocolo de este trabajo,
Indican que 1 de cada 3 infecciones se trataron en
forma empirica en un medio hospltalario que
cuenia con los recursos necesarios par la
identtflcacidn de los mismos asi como de la
sensibiliddad a los antibidticos, aspecto que debe
evitarse en el futuro tomando en cuenla eriterios
de costos y calidad de atenciém hospitalario,

La tasa de infeccidn en general es menor gue

aqul. Murga (6) revisa la infeccidn de herida
operatoria en la seccidn de Clirugia Pedidirica del
mismo Hospital General San Juan de Dios en
1964 encontrando una tasa de infeccidn de 4.6%,

en ese orden, atrbuyéndole los 2 dltimos a
contaminaclin.

Rojas (7) en el mismo hospital revisa
infecclones nosocomlales en el Departamenio de

E. coll, kicbsitlla sp., Proteus mirabills y 5.
aureus en esc orden.

Algunas limitacionges del presente estudio
san que no considera los factores de riesgo, la
estancia hospitalaria, mortalidad y costos,
aspectos que son motivo de estudios eapeciales
en esios momenios y en su oportunidad se
publicardn.  Entre las venlajas podemos
mencionar gue son datos proplos, que sirven de
base para futuras comparaciones, son Gtlles al
planificador e Wdentifican a las Infecciones
adguiridas deniro del hospital como un problema
importante de salud pablica tomando en cuenta
su magnitud, vulnerabilidad, trascendencla ¢

impartancia politica y econdmica.
13
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

DE BROTE DE DENGUE

Bachiller Fattma Urrutia
Puesto de Salud Azacualpilla. Palencia
Area de Salud Guaternala, Norte.

INTRODUCCION

Dentro de las Normas de Vigllancia
Epidemiolégica, la investigacién de brote
constituye un aspecto importanie pues permilte,
entre olras cosas, caracterizario en variables de
tiempo, espacio y persona.  En esia oportunidad
presentamos el trabajo realizado porun estudiante
de medicina en Ejercicio Profesional Supervisado

li 14

[EPS) en el direa de salud GUATEMALA NORTE,
en la semana epidemioldgica No. 39 (del 23 al 29
de actubre de 1990).

METODOLOGIA

Los pacientes atendidos por d
espontinea en la consulta del puesto de
con diagnéstico clinico compatible con
molivaron [a visila domiciliaria en la
descubrieron olros mas, a todos los cuales se les
complets la ficha epidemiolégica respectiva.

RESULTADOS

#H

Dulce, mmma:ummmupm-
La distribucidn por grupos de edad se presenta en
el cuadmo No. 1.

La aparicidn de la sintomaiologia se aprecia
en la griflca No. 1




FECHA DE APARICION DE SINTOMATOLOGIA
EXFRESADA EN NUMERO DE CASOS
ALDEA AZACUALFA, OCTUBRE 1980

B = W B & @3 & =

e

Bl " I M I B FF @ m = R I Om N O N W

Los datos clinicos miis importantes aparecen
en el cuadro No. 2. El promedio de sinlomas v

:mpmmnfuednﬂnmmmmud&
all.

En 10 personas (49 existio ¢l antecedente de
un viaje durante jos 10 dias antes de su
enfermedad, todos a la cludad capital. Ninguno
de Jos casos habia tenido dengue anteriormente
¥ todos reflirieron la picadura de un mosquito
diurno. Se cuenti con resultados de laboratorio
al momento de redactar este informe., (serotipo 1),

Se formd un cont te de lucha contra el
dengue gque detecto gran cantidad de larvas en

i —

toneles, pllas, garmafones. lluntas, etc. y muchos
aedes acyptl adulios que ademas luvo lunclones
de fumigacidn, destruccion de reservarios,
limpleza general v educsciin sanflaria a la
comunidad. En colonlas aledafas se reallzo
también el misino proceso.

Por la Importancip de su conocimienio y
cumplimiento, presetamos a continuacién la
Norma de Vigilancia Epldemiclégica de Dengue,




INTRODUCCION

El virus de dengue en la actualidad es
endémico en la mayoria de los palses de drea
tropical, también son endémicos los virus de
dengue tipo 2 en muchas Islas del Caribe y en
varios palses de Centro América en 1976-1978,
sc presentd una epldemia de virus tipo | en el
Caribe y Centro América. los cuatro serolipos se
ha identificado en esta drea.

En Guaiemala para el afo 1980 se ha
reportado un total de 5.569 casos Identificados
en todes los departamentos. A excepeién de
Totonicapan, Huehuetenengo, el Quiché, Alla
Verapaz y el Petén.

Como podemos observar la enfermedad tiene
un comportamiento endémico en nuesiro pais, lo
cual hace indispensable el verdadero conoctmiento
de este problema que afecta nuestro medio y nos
obliga a tomar las medidas epidemioligicas

pertinentes de control apoyados en las normas de
ylas cuales deben tener

vigllancta

¢l més estricto cumplimiento par coordinar con
del Ministerio de Salud Pablica y

Asistencia Soctal,

Enfermedad infecciosa causada por los virus
del dengue que incluyen los tipos Inmunologicos
1, 2, 3. 4 y son flavivirus. Estos mismos virus
causan el dengue hemorrigico; el periodo de
incubacién es de 3 al 15 dins, generalmente de 5
a 6 dias, el reservorio es el hombre, junto con el
mosquilo, el modo de transmsién se presenta por
la picadura de mosquitos Infectantes AEDES
AEGYFPTI, A, ALBOPICTUS, o una de las especies
del complejo "A” SCUTELLARIS, infectados por
haber picado a un ser humano o a un mMismo
infectante,

Esta enfermedad no se transmite directamente

de una persona a otra. Los enfermos por lo
san infectantes para los mosquitos desde

el dia anterior del principio hasta el quinto dia de
la enfermedad, el mosquito se vuelve infeciante
en el plazo de 8 a 11 dias después de haberse
alimentando con sangre del enfenmo y continua
siendolo durante toda su vida. Respecto a la
susceptibilidad y resistencia, la susceptibilidad
parece ser universal. los nifos generahnente
padecen de una enfermedad mds benigna que los

‘ adultos,

MANIFESTACIONES DE LA INFERMEDAD

La enfermedad febril aguda se caracteriza por
un principio brusco, con fiehre que dura unos
cinco dias pero mara vex mas de siele y a veces
difasica, sefalalgia intensa, dolores retroorbitarios,
articulares, musculares y erupclén. En algunos
casos hay eritema generalizado precoe, la erupeldn
aparcce por lo comin 3-4 dias después del
comienzo de la flebre, es méculo papular o
escarlatiforme, pueden presentarse petequias en
los ples, plemas o paladar en ¢l Gltmo dia de
ficbre o poco después. En las personas de piel
obscura la erupcién con frecuencia no es visible,
el restablecimienio puede eslar asoclado con
Enupydnpum prolongada. Son frecuentes las
leucopenia ¥ la linfadenopatia, las epidemias

se presentan con cardcler explosivo
v la letalidad es sumamente baja.

QUE HACER CON EL CASO

1. Historis Clinica
Todo paciente en estudio (sospechoso o
conflirmado] de denge. deberda tener una
historia clinica completa asi como en los
datos que requiere la ficha epldemiolégics.

2. Notificaclén

Con el surgimientos de uno o de mis casos
sospechosos o confllmmados, la conducta &
tomar seri la de notificar por el medio mas
inmediato ¥ a la mayor brevedad posible al
nivel inmedialo superior, donde se tomardn
las medidas pertinentes de acuerdo a las
normas asi mismo se deberd informar a la
sede de malaria en su drea.

3. Hospltallzacién
Ninguna (excepto dengue hemorragico v otra
complicacidn], pdigina 30 manual de normas
de vigllancia epidemioldgica.

4. Referencia de Peclentes
Cuandoel estado clinico del paciente loamerite
y a nivel local no se le puede brindar el
culdado y tralamiento necesario, se refertrd al
Serviclo de salud mis iInmediato, con una
historia clinkca compleia.

8. Manejo Ambulatorio
Duranie los cinco dias sigulentes al principlo
de la enfermedad el paciente debe permanecer
en una habitaclon protegida con tela metalica
o mosquitero o en alojamilentos tratados con
un insecticida eficaz

6. Exdmenes de Laboratorio
Estudio serolégico. st hace dretectando




anticuerpos neulrallzantes en sangre, la primera
muestta debe tomarse en el perodo agudo de la
enfermedad y la segunda muestra quince dias
después de la primera.

Se recomienda obtener del paciente
aproximadamente entre 5 y 10 cc. de sangre que
se deposita en tubo seco de ensafo estéril no
eparinizado,. se debe heviiar la eméblisis

mantengase lJa moesira n temperalura hamblente
len reposo) hasla que aparezca la separacidn
enire el suero y el chagulo sanguineo (retraccidn
el coagulo] empléese una centrifuga si se dispone
de ella separado el suero se coloca en un tubo de
ensaye (utilizando siempre técnica estértl), el
suero debe ser concervado cangelado [no congelar
la sangre entera).

7. Referencis de Muestras de Laboratorio
La muesitra ([suero] debe conservarse y
transportarse refrigerador en termos, & una
temperntura entre 2° a 6° C y deben ser remitidas
al laboratorta centrul de La Direcclén General de
Servicios de Salud. Cada muestra deberd estar
bien ldenificada con el nombre del pacienie,
direcelon, fecha, ast como se hard acompafnar de
una ficha epidemicldgica con datos recabados del

pactente.

GUE HACER CON LA INFORMACION DE
CASOS DE DENGUE

Los servicios de salud del pais deben tener un
archive de historias clinicas debliendo mantener
actunlizado por periodes epldemioldgicos y par

ctéireos la Insidencia de casos en los
ultimos 5 afios de manera tal que se conoezean el
compartamiento tal de la enfermedad en su drea
de influencia.

1. A Nivel de Area de Salud

Las sedes de drea debe mantener actunlizado
por periodos epldemioldgicos, grupos etireos,
municiplos y tasas, la frecuencia de la enfermedad
con todas la variables pertinentes, manteniendo
los patrones de vigllancia a nivel reglonal y
nacional,

2. A nivel Central y Reglonal

El Departamento de Vigilnncia Eplidemioldgica
mantendrd actuallznda la frecuencia de la
enfermedad en las variables pertinentes,
manieniendo los patrones de vigilancia a nivel
reglonal ¥ nacional.

1. Fomento y Promocién de la Salud

realizada en forma plancada con acciones de
control del dengue. permiten la pariicipacion
activa de la misma dentro del contexto de la
esiralegla de alenclén primaria que evitard la
aparicién o propagacitn de la enfermedad.

2. Cunso Sanltario

regidn y a nivel central deben mantener
actualizado y disponible el censo sanitario de la
poblacitn de acuerdo al método de canalizacitn
o encuesta local.

3. Control de Aguas

estancada, botellas, llanias viejas, botes de
basura, floreros, tinajas, eic,; lugares donde
pueden ser crinderos de mosquito Aedes Aegyptl

4. Censode Arcas Poblacionales de Alto Riesgo

censo de las dreas de riesgo de dengue, ante la
presencia de un caso de esta drea se procede de
inmediato a notlflcar asi esino a tomar medidas
preventivas v de control.

8. Investigacidn Epldemioldgica de Campo
confirmado de dengue debe procederse a efectuar

lodo el
teniendo en cuanta lo siguiente:

™

ACCIONES EN LA COMUNIDAD

La educaciim sanitaria a la comunidad

Las unidades de salud, sedes de fdrea, de

Vaclando y quitando depdsitos de agua

El servicio de salud mantendrd actualizado el

Ante la apariclén de un caso sospechoso o
proceso de la lovestigacion de campo

Establecer sl realmente existe gumento de la
frecuencia de acuerdo al perfll epidemiolégico.

La verificacidn del dlagndstico de dengue, se
hard por la definicién de la enfermedad y el
perfil del laboratorio,

Buisqueda de nuevos casos a quienes se dard
seguimiento diagndstico.

Con una historia clinlca adecunda se pueda
identificar el origen y etiologia de la epidemia.

Se debe tener un adecundo de todo
evento para poder presentar el informe final a
nivel Inmediato superior.

Las medidas de control se deben combinaren
el fomento, promocién de la salod y

tratamiento de casos y principalmente la
eliminacidn del vectar (Aedes Egyptl).




)

7.

Es importanie buscar ¢l compromiso de los
diferentes grupos organkzados y personas de
la comunidad en la toda de decisiones y
medidas de control,

Los nuevos casos detectados en la
lnvestigacion epidemiolégica de campo. se
deben consignar en los registros regulares de
morbilidad. asi como los egresos hospitalarios
e informes de laboratorio, cuando el caso sea
conocido por otra institucién se coordinard
con el serviclo de salud que le corresponda
para completar la investigacion de campo.

Métodos de Control:
Medidas Preventlvas:

Encuestas en la localidad para determinar la
densidad e la poblacitn de los mosquitos
vectores, identificar sus criaderos y fomentar

programas para su eliminacién.

Educacién al pablica sobre medidas
personales de proteccién contra los

mosquiteros.
Cuarentena: ninguna.

Inmunizacién de contactos:
ninguna.

Investigacién de contactos, determinacién de
lugar de residencia del paciente duranie los
15 dins anteriores a la Iniciacién de la
enfermedad y basqueda de casos no
notiflcados.

Tratamiento especifico: ningune. Unlcamente
asintomdticos con acetaminofén.

Medldas en Caso de Epldemias

Bisqueda y destruccién de mosquitos Acdes
en habitaciones humanas y eliminaclén de
criaderos hechos por el hambre.

Uso de repelentes por las personas que por su
ocupacién o por oiras necesidad estén
expuesias a la picadura de mosquitos vectores.

Nebulizacién o aplicacion aérea de iInsecticidas
apropiados han demostrado la posibilidad de

interrumpir epidemias.

PRESENTACION DEL INFORME

Al linalizar la tnvestigacion epidemiolégica de
campo se enviard un informe detallado a la sede
de drea, gquienes presentardn a nivel central el
estudio que Incluye la situacion de la enfermedad
en el drea y la evaluacién de las medidas de

prevencidn que se ejecularon.



FICHA DE INVESTIGACION No. de CODIGO

CASO SOSFECHOSO DE DENGUE CLASICO Y/0 HEMORRAGICO

1. DATOS GENERALES

Nombre: Edad: __ Sexo
Direccitn: Loc. Deplo.:
Jele de Casa o persona responsahble!
Fecha:
3. DATOS CLINICOS sl NO DiA
Fiebre Primer sintoma
Dolor de cabeza Primera Muestra
Dolor de ojos Segunda Muestra
Dolor de cuerpo
Dalor articulaclones 51
Escalofrios Pie. Embarszada
Niusens Meses Embamzo
Vimilos
Marrea
Erupcitn cutinea DATOS DE LABORATORIO CLINICO:
Vimitos con sangre HB HT
Hemorragia en narie Recuento de G. Blancos
Hemorragla en Encin Recuento de Plaguetas
Sangre en Orina Férmula: N L B
Hemormgla Vaginol
Melena
Petequias
Parpura o Equimosis
Prucba de tomiguete  Pos. Neg.
3. DATOS EPIDEMIDLOGICOS
a) Durante los 10 dias antes de su enfermedad, vinjé aotro lugar 81 NO
LA donde viajo?
bl (Ha visjado durante su enfermedad? S1 NO LA donde?
¢l JTuvo DENGUE antes? (flebre, dolor, dolor de ojos. erupcién) Sl NO
JCuidnde? MES ARO
d) gFue picado por mosquito diumo? Sl NO
4. DATOS DE LABORATORIO SEROLOGICO
No. de Reglstro Positivo/Dengue
Fecha Recibo Negattvo/Dengue
Fecha Prueba Tipo Dengue

Persona que remile In muoestra:

Inatitucidn: _ Birecciin:

Enviar resultado a;
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MORTALIDAD EN ALGUNOS
MUNICIPIOS EN 1890

INTRODUCCION

En ¢l sistema de viglinneta epideminlégica, la
distribucion de la morbilidad y la mortalidad son
importantes, tanto para la loma de declsiones
mmhmunﬂurm:rﬂnlua:lmmhmwdﬂm
tomadas y recomendadas oportunamente.
Particular importancia tene el registro; persana,
lugar y momento para determinar los riesgos
individuales y colectivos a que se encuentran
sometidas las diferentes agrupaclones humanas
entodo el territario nacional, ndemais de constiiule
una importanie medida de la sttuacién del
fendmeno salud-enfermedad, sus factores
condicionantes v determinantes y son Gtiles parn
ln medicion de impacto de los programas geneniles
y especificos desarrollados por el sector salud en
general y del Ministerto de Salud Pablica ¥
Asistencia Soctal en panticular, con las Feservis
que el caso amerita.

METODOLOGLA

En el Departamento de Vigilancia
Epdemiologica se reciben mensualmente  las
reportes de mornalidad que las municipalidades
registran.  Estas nolMicaciones varian en sy
cantenido, frecuencia y oporiunidad lo que
chstaculiza su utllizacién para la medicién del
indicador de mortalidad. 5in embargo exisien
mmmahanuﬂmum:mlmmdu,mmu
] caso de los municiplos gue hoy presentamos. la
maortalidad registrada durante el ano 19890,

RESULTADOS

Se reportaron 665 muerios, 342 (51%) del
sexo masciling 323 (48%) del femenina. En las
tablas # 1 o 5 se presenta la distribucion par edad
y Sexo para cada uno de los municiplos
seleccionados, por causa, edad y sexo.

DISCUSION

Tomando en cucnto las Umitociones que Uenien
los datos recopllades, se puede aprecia relespectm

de la mortalidad en este municipio: predominio
de las enfermedades transmisibles en una relaciin
2-1 sobre las no trasmisibles, pero la contribucton
de morbilidad v mortalidad de nuestro pais (la
denominada ransicién epidemliolégical,
dificultando las medidas de control y prevenclan
pues se esid dando en forma simullanea y no en
forma sucesiva como ocurrid en los palses
desarrollados.

Desaforiunadamente no contamos con &
poblacién especifica por grupo de edad y sexo
para obiener las lasas respectivas que reflejarian
¢l reago diferencial, asi como que se desconoce la
proporcién de losmuertos que luvieron certificado
de defuncitn y mas ain Jos que tuvieran atencidn
médica provia a su muerte.

Es llamative el hecho de gque existan
Aiferencias entre estas localidades segiin su drea
geografica, pues en los municipios del occidente
del pais (Aguacatan y Chiché] in contribucidn de
Jos problemas respiratorios & le marialidad es la
mas alta lentre 37 y 48%) mientras en los olros
escasamente licga al 3%, y lo inverso es valido
pisra los SENos y sintomas morbosos mal definidos
como causa de muerie pues en San Andrés, Petén
y San Sebastlin, Retalhuley que llegan al 62 y
49% respectivamente. Es oportuno sefialar la
contribucion de la violencia en Quiché con el 2%
de 108 muerins. Como evidencla del tmpacto dela
epidemia que afectt al pais a inales de 1989 ¥
duranie 1600, en ires de estos lugares del
sarampidm contribuyd con | a3 muertos por cada
10.

La Nnalidad de presentar estos datos es el de
motivar a los registradores civiles de toda la
republica para que conlinuen coviando las
nollficaciones especificas en los [ormularios
especialmente disefindos para el efecto y poder
tener informaciin oportuna ¥ completa sobre la
mortalidad y suscausas. Para finalizar queremos
dejar constancia de nuesiro reconochmienio a los
registradores civiles de San Ralael Las Flores,
Santa Rosa, Chiché, Quiché, Aguacaldn.
Hushuetenango, Sen Andres, Peiénd ¥ San
Sebastifin, Retalhulen por su constancia ¥
dedicacttn a recoger la mformacion necesarta lo
cual indudablements gedunda en beneficio de
sus conmnldides

\l
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TABLA # 3
.. DETREUCION BE LA MORTALIDAD POR CAUSA, EDAD T SEXO
£ - EXPRESADA EX NUMERO DE CASOS
: AGUACATAN, NUEHUETENANGO 18090
CAUSA TR 7 S =) I 1544 4584 G5Y s ™ F
BNM a8 19 7 y J ] 15 = 47 A
BARAMPION B I8 4 - . - = 13 : 18
DIARREA 12 14 L i (-] 0 = a8 : 99
'MAL DEFINIDO 1 i | 2 a a9 = I8 r 18
- DES CION - . i i - 2 = 1 * il
. ANOM. CONGENITA 2 . H » L. 2 £ a T
"ANOXIA PERINAT i . . . - = = 4 i.
- - - ™ - i ‘ : -
i o = - B - - - - - 5 = 2 . a
DHABETES - - = - ] | - 2 i -
CMN 1 | - | " - - i I 2
_ABDOMEN AQUDO i - 1 i 2 i 2 : :
AR INCOMPLETO - = - - = - E ]
- ASFIXIA POR SUMERSION - . . 2 . " - i g1y
‘ﬁ:mmmﬂﬂm - alg e - E SR, TRt i
Mg w ; v * - : : . z 1
CEA HIGADED - = - . i - - = i i
AR : . . : 1 WiEs. T I3
TR . . - , . 1 = 1 fa ==
‘_Iulm i - . * 9 i : = b | | 1
. TOTAL 72 B4 18 23 19 BT = 134 3 119
TARLA # 4
% : DIRTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR CALRA. EDAD ¥ SEXO
EXPRESADA EN NUMERD DE CASOS
=1 SAN ANDRES, EL PETEN 1900
[ causa b e B 1544 2 AB-04  O5Y e M ¥
AT T EHT
| BARAMPION 3 G a a = B T
HEPATITIS - | - 1 : . = 2 ' .
DIARREA 3 = - - | i - 3 . 2
mu 1 . . . - 1 - i 1 1
1 | m s 3 I
MORDEDURA VIBORA R T . ; 2 1 - 3 1 .
MAL DEFIRIDOS 2] il a | | T = ¥ i 8a
-1 =
|: TOTAL 25 17 a 7 4 10 = ; B8
r
. TABLA # 8
] DISTRIEUCTION DE LA MORTALIDAD POR CAUSA, EDAD ¥ SEXO
i EXPREEADA EN NUMERO DE CASOS
BAR SERASTIAN, HETALNULEU 1090
 CAUSA la V-4 Gel4 1544 4664 BEY + M F
SARAMIIGN 2 s Is . - « 30 2
LIARREA 4 4 - 3 i 2 = Lo - b
CANCER NEOT. . - . . 3 i = 4 -
MOHTIHATO 6 = (7] -
TOS FERINA | - i :
BNM | } : -] . i d
MAL DEFINIDOS o i 2 i & M = IS 28
Hlﬂ-’hm - - i v = ] =
CIRROSIS - 1 . . 1 .
TOTAL 41 %1 17 7 Lo an - BO i
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COMENTARIO DE LAS
ENFERMEDADES DE NOTIFICACION
OBLIGATORIA A NIVEL NACIONAL
ANO 1990

En la informacidn que preseniamos sobre el
Estado General de las Enfermedades de
Notificacion Obligatoria del afio 1990 comparadas
con el afio anterior y en los dltimos & afios,
observamos ascensos y descensos parcentuales
que podrian deberse a una mejor notificacién, a
un cambio de notificadores ¢ a un Incremento o
disminucidn de los Factores de Rieago. La
estructura de poblaciin y las poblaciones
utilizadas como denominadores podrian estar
modificando las Tasas de Riesgo.

El Departamento de  Vigllancia
Epidemiolégica, estd consclente de los
diagndsticos que presentamos y que cormesponden
tnicamentie a los notificados por médicos y
estudiantes de medicina en su ejercicio profesional
supervisado y cuyn sensibilidad como indicador
tiene lmitaciones ya que desconocemos la
morbilidad que podrian notiflicar otras
Instituciones, el personal comunilario y el apoyo
que el laboratorio deberia brindar al Sistema de
Vigliancia Eptdemioldgica.

Esperamos que esta informacién sea utilizada
para que a nivel local e Institucional analicen su
realidad, formulen sus proplas conclusiones
evaluando y programando sus acclones para los
priximos afos.

Las enfermmedades Respiratorias y Diarrélcas
siguen siendo las que mis afecian a los nifios que
habitan en ambientes adversos, se observa un
incremento porcentual de riesgo de 26 y 17 %
respectivamente y que corresponde a la
notificacion de 257 577 casos de LA y 131,866
casos de Sindrome Diarréico Aguda.

8.802 casos de Saramplin lueron reporiados
en 1980 con ascenso porcentual de riesgo de
265% el mis alto en los Gliimos 10 afios y cuyas
consecuencias para la poblacion desposcida se
evidenciard en la mortalidad asoclada, a esta
epldemia,

La Desnulricion proteinico energélica.

_—

continua siendo una enfermedad social,
dnicamente se notificaron 30,387 casos
diagnosticados por los médicos de Centros de
Salud y EPS rural y que corresponde a todas las
edades, lo cual nos obliga a recurrir a otras
fuentes y a la informacidn comunitaria para
evaluar los programas y planificar acciones
conjunias con oiros sectores.

Las enfermedades de Transmisitn Sexual se
incrementaron para Conorrea y Sidaen un 7 y
260 % respectivamente, es evidente una mejor
notificacién en el caso de los infectados por el VIH
y SIDA

Finalmente observamos un descenso
porcentual significativo en los diagndsticos de
Rabla Humana y Tétanos Neonatal, efecto que
carresponde a la Inmunizacion de las mujeres en
edad fértil y a la Campana de Vacunacién Canina,
acclones que sino se conlindan podrian
incrementarse los casos ya que cormesponde a
reservorios extrahumancs y Ia inmunidad de
grupo es poco eficaz principalmente en el Tétanos.

Las enfermedades descritas anteriormente al
igual gue el resto de diagndsticos que les
presentamos, deberdn ser analizados de acuerdo
a la informacion local y e andlisis de los [actores
de riesgo; deblendo incorporar esta informacién
a la evaluacién y programacidn local,

Finalmente es digno de mencionar gue segun
las Normas de Vigilancia Epidemiologica y los
Procedimientos en Epidemiologia, duranie el afo
recién pasado los Servicios de Salud llevaron a
cabo el estudlo de BB0 brotes en diferentes
departamentes del pais, correspondiendo a 41.8
% a Sarampidn, 18.3% a Tuberculosis, 18.8 % a
Malaria, Dengue 1.3%, a Hepatitis 11.4 %, a
Intoxicacién allmentaria 3.7 %, a Tos Ferina 0.3
%, a Sifilis 0.5 %, Fiebre Tifoldea 1.7 %, Rabia
Humana 0.2 %, Gonorrea 0.1 %, Conjuntivitis
epidémica 1. 1%, Parotiditis 0, 1% y Varicela 0.2%
respectivamente.

Esnecesario incrementar el estudio de brotes,
principalmente en el taso de las diarreas y
enfermedades respiratorias ya gue son las
enfermedades de mayor Inclidencia en el pais
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T QUINTO mmmm e

GHRUPO DE mnm NOTIFICADGOS
29 ABRIL - 18 MAYO /80 186 1880
TOS FERINA 22 6
SARAMPION a8 481
o .0 0
INMUNO PREVENIBLES TETANGS HO NISONATAL 6 a
TETANGS NEO 2 1
POLIOMIELITIS 0 0
RUBEOLA 31 41
CASTRSSTIRETINALES INTOXICACION ALIMENTARIA 60 24 i 147
ENE, DIARREICA AD T2 12161 7410 44870
INF. RESPIRATORIA AGUDA | 48R2 19850 BI753 113153
HESPIRATORIAS TUBERC 5 388 302 2018 1600
B RPN B
THASMITIDAS POR 2B8H 533 | 4485 17THA
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE 2173 ND 2295 ND
LEISHMANIASIS 1 146 4 489
THIP 5 13 4 Az 4
ONCOCERCOSIS ai 17 402 231
S e e 8 g '388
- SIDA 0 bl 4 18
HEPATITIS INFECCIOSA A5 a7 B0 618
OTRAS VAIICELA 3D 303 1351 1343
DESNUTRICION 2411 2163 12822 16763
FIEBRE TIFOIDEA 26 a4 211 216

oED
TOS 22 T 80 52
mmnmﬂm u; u; Ii; 8152
1
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NOTICIAS NACIONALES

Del 16 al 19 de octubre de 1990, se realizd en
un conocido hotel capitalino el Seminario-Taller,
sobre la Intoxicacidn Paralizanie por Moldscos
{Marea Roja) para Centro América, México, Cuba

Control de la Marea Roja y la Drpnhr_-lﬁn
Panamericana de la Salud (OPS) en el que se
revizaron aspectos clinico-epldemioligico de las
Intoxicaciones por Dinallagelados [paralizante,
amnésica v naturall en los palses participantes
credndose la Red para la Vigllancia de las
Biotoxinas Marinas que tiene un cardécter ahierto
para ser incrementadas con los otros paises de
las Américas que conalderen necesario su ingreso
en la misma. Se escogld 8 CGuaternala como el
primer coordinador con la responsabllidad de
organizar una nueva reunddn de coordinadorea
nacionales sobre el particular en Noviembre de
1991 en la que se discuiind el reglamenta de Ia
misma y se revizsard el progreso alcanendo por
cada pais en el contral y prevencidn del tmpacto
de dicho fendmeno se establectd ¢! mecanismo de
notificacidn y aleria temprana Interpaises,
firmdndose un compromiso por cada
m#mlmﬁjumqﬂuﬂmﬂ
fones emanadss del evenio y s2
:Mpﬁnhﬂ?ﬂmammud::&-ﬂ]:h

Venezuela se hizo presente en la reunidn
siendo pals miembro y fundador de dicha red y
por nuesim pais participaron representantes del
Ministerio de Salud Pablica vy Asisiencia Socinl
del nivel operativo [dreas de salud con litoral en
el Pacifico y el atldntico) del 1GSS, Sanidad Militar
y Baseas Navales, Pescadores Ariesanales de
Champerico organizados en cooperaliva v la
Comisitin de Hidrobioldgicos de la Gremial de
Exportadores de Producios no Tradicionales.

NUEVAS AUTORIDADES DEL MINISTERIO
DE S8ALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Minlstro de Balud
Dr. Miguel Angel Montepeque Cantreras

Vice-Minlstro Administrative
Dr, Axel Renato Pahma Ramos
Vice-Minlstro Técnlco

Dr. Edgar Antonio Figueroa M.

Director General de Serviclos de Salud
Dr. Rudy Amilcar Cabrera Mirquez

Sub-Dlrector General de Serviclos de Salud
Dr. Oetavio Adallo Maorin Sabermnis

NOTICIAS INTERNACIONALES

En la cludad de Chetumal, Quintana Roo,
México, se realisd el 23 y 24 de Noviembre de
1990, la reuniém trinacional de salud
México-CGuniemala—Belice discutiéndose varios
temas entre los que sobresale el de vigilancia
epldemiolégica y presentamos g continuacin las
conclusiones y propuestas del grupo de discusidn
respectivo,

CONCLUSIONES

1. La estructura y de ataternas de
vigllancia epidemioldgica, presentan
camacteristicas similares en los niveles de
notificacién en los tres palses, adolectendo de
las mismas limitaciones en funclién de la
coberiura y oporfunidad, coincidiendo en que
ésie sl es conflinble.

2. La informacidn de morbilidad no siempre es
conocida oportunamente en los niveles de
decisibn pam la foma de acclones de
prevencidn y control de lns ronas fronterizas.

3. Referente a la informacién de mortalidad, se
concluyo que ésta es histdrica y por lo tanto,
no utilizable en ¢l momento oportuno,
tnicamente como referencia pastva pama

estudios retrospectivos.

4. Encuestas: Esice método cvaluativo es
utilizado con poca [recuencia y ha estado
dirigido dnicamentle parm canocer coberturas
de vacunaciin,

5. El apoyo de laboratorio en el sistema de
“ﬁ:‘m epldemioldgica es deficlente y
subutilizado.

FROFUESTAS

l. La itniegracidn de un subsistema local de
informacidn el cual obvie las limitaciones
fronierizas.

2. Los responsables de la Integraciin del
subsistema local de informacién serdn: Por
México los jefes de sanitaria y por
Belice y G los jefes de distrito.

3. La notilicacién de la informacién del sistema
WIW deberd fulr
por la via mas nipida

exisiente, tomando en cuenta las

enfermedades segin su clasificacion,

4. Elintercambio de la informacién generada en
el sistema, deberd ser enviada rulinaria;
Em::mi.ln:nnun]ynmulmﬂﬂ:lkum
de salud respectivos, F

J4d
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personal comunitario que participa en estas
acciones.

B. Los equ de salud fronterizos deben de
tomar en forma conjunia y
simultdnea con base en la informacién
obtenida.

9. Lossistemas locales de informacian proveerin
los dalos suficientes acerca de ciclos de
cosechas, trabajo, etc. en donde estén
involucrados poblaclén en constante
movimlentomigratorio que sc determinen
las medidas de pertinentes y se evite
la duplicidad de acclones.

10, El organismo rector en salud que coording las
acclones a desarrollar por trea paises
deberd tomar en consideracidn las acclones

de vigllancia epidemiolégica.

11. Determinar mecanismo de apoyo [recursos

humanos, [inancieros, ete] a los planes

de las dreas fronterizas con el fin

de asegurar continuidad de Impacto de las
acciones,

En la cludad de Mar Del Plata, Argentina se
realizd en del 19 al 22 de Noviembre de 1980 1a
Reunldn del Grupo de Trabajo de Vigilancia

de las Enfermedades Tranamitidas
alimentos (VETA) en la que participaron
ﬁ;ﬂmﬂa. Brasil, Colombia, Cuba, Repiblica
dominicana, Espafia. Guatemala, Honduras,
México, Paraguay v Venezuela en la que se
presentd la situaclon de dichas enfermedades en
cada uno de los palses participanies por medio
del reporte y caracterizacidn de
los brotes, se reeligid a la representante de
Argentina como Coordinadora de la Red
Latinoamericana de Vigilancia Epidemioltgica de
las Enfermedades Transmitidas por Alimentos y
se olorgd a nuestro pais la sede de In
reunidn sobre el particular en Noviembre de
1891, en forma simullénea con la de la Red de

il as7 lﬂh
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El colera morbus es una enfermedad
infectocontagiosa transmitida por el vibrio
cholerae, en el caso de peru se aislo el subtipo
hikojima y se estdn tptficando otros en
el centro de conirol de enfermedades de Aflanta
Georgla, EE, UU. de Norte América.(Biotopo tor,
serotipo INABA).

El reservorio para esta enfermedad intestinal
es el hombre y la trasmisidn ocurre por la ingestion
de agua contaminada con heces o vomitos de
personas enfermas, portadores o alimentos
conlaminados por agua sucla, heces, manos
sucias y moscas. La enfermedad se desartoila
desde algunas horas hasta 5 dias después de la
infeccién.  Las Infecciones asintomaticas son
mas [recuentes que los casos clinicos y pueden
haber casos leves de diarrea, espectalmente en
los nifina.

Esta afecclin intestinal aguda y grave, se
caractertiza por un principlo brusco, diarres
acuosa profusa, vomilos ocaclonales,
deshidralacién mipida, acidosis metabilica y
finalemente colapso circulatorio. Lamuerte puede
ocurrlr en horas sl no son tratados
adecundamente con sales de hidrataclén,
trimethoprim-sullfamethoxazole, furazolidina,
cloranfenicol y tetraciclina.

Camo evilar esis enfermedad:

Esnecesario observar una higiene escrupulosa
ol manipular los alimentos para evitar que estos
Se contaminen.

A menos que la pureza del agua pueda ser
confirmada, esta debe ser hervida o clorificada, la
leche debe ser hervida y el [resco v hielo hacerlo

con agua potable,

Los allmenlos deben estar protegidos del
coniacto de las moscas y especial cuidado con
alimentos no cocinados.

Mayor informaclén consultar manual de
Normas de Vigilancin Epldemicldgiea Cuatemala
1988 pagina No. 12 y capitulo 11- Colern. Articulos
61-63-64 y 65 del Reglamenio Sanitario
Intermacional.

EVENTOS CIENTIFICOS:

Il Teleconferencla panamericana sobre el
SIDA 13-14-15 de maurzo de 1991, 11-16 Hrs.
Serle Caracas Venezueln

Sub-sede: Guatemals

(Trasmisidn via satelite al teatro cullural
Miguel Angel Asturias, Guatemala Cludad)
Coordinn: Conavisida /OPS
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EDITORIAL

A finales del mes de enero del presente afio, se¢ dio la noticia de que Peni
enfrentaba una epidemia de célera, como parte de la pandemia que se inicié en 1961
en Indonesia y que al momento de redactar esta nota ha afectado a 100 pafses. Por las
condiciones deficientes de saneamiento ambiental prevalecientes desde hace muchos
afios en la mayoria de nuestras repiblicas, las enfermedades transmitidas por alimen-
tos y las diarreicas en particular, se han constituido en fendmenos comunes con los que
hemos aprendido a vivir y a considerar casi normales.

De acuerdo a los datos oficiales, la incidencia notificada de enfermedad
diarreica en el pais se ha incrementado 15% anualmente durante los iiltimos 5 afios y
la mortalidad por la misma causa ha cobrado 10.000 victimas anualmente en promedio
en el mismo periodo de tiempo, evidenciando el poco impacto que se ha alcanzado en
su control y erradicacion. No pueden negarse los logros alcanzados en los programas
de letrinizacion, acueductos rurales, distribucién de sales de rehidratacidn oral,
lactancia materna, etc., pero que no han sido suficientes para reducir la morbi-
mortalidad respectiva.

Sin embargo, debe tomarse en cuenta que hay enfermedades dependientes de la
pobreza y el subdesarrollo econdmico, dentro de las cuales ocupan un lugar prepon-
derante las enfermedades diarreicas, las que no se controlan ni erradican dnicamente
con medidas de tipo intervencionista de los servicios de salud sino que con unenfoque
integral tendiente a la mejoria de las condiciones generales de vida: empleo, vivienda,
educacion, nutricion, etc., como condicionantes y determinantes del estado de salud-
enfermedad de la poblacién. En la medida que estos cambios no se producirdn a corto
plazo, se hace necesario disefiar estrategias tendientes a disminuir el impacto de la
llegada potencial del colera a Guatemala, en o que se ha venido trabajando desde los
primeros dias del mes de Febrero del corriente afo por medio del Grupo Téenico del
nivel central del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, y que ya el nivel
operativo multiplica a nivel local.

Conociendo la mistica del trubajador del sector salud, sabemos que la actual
situacion de alerta por el colera serd aprovechada pura reforzar los programas de
vigilancia, control y prevencion de las enfermedades diarreicas con énfasis en la
mocuidad de los alimentos (que incluye agoa), mejoria de las condiciones de
saneamiento ambiental y educaciion sanitaria a la poblacidn, acciones que ejecutadas
en coordinacion activa con la comunidad, permitirdn recuperar el liderazgo de los
niveles localesde las Areas de Salud v se reflejarin en la disminucion de la morbi-mor-
ralidad de estas entidades nosoldgicas.




SHIGELLA
DYSENTERIAE 1

ANTECEDENTES

El agente causal es muy virulento y fue descubierio por
un discipulo de Roberto Koch, el Dr. Kiyoshi Shiga
causd morbillded ¥y monalidad elevada a finales del
siglo XIX y principios del XX. Podemos identificar la
historia de la disentera epidémica por el bacilo de
SHIGA en tres etapas:

1. 1990 - 1950 causa epidemia en Europa, siendo
sustituido el bacilo SHIGA por FLEXNER] y luego
par SHIGELA SONNEL

2. El bacilo persisie latenie en los pafses de
Centroamérica y casi inadvertido desde laimportante
epidemia de 1912 en El Salvador.

3. En 1968 se inicia una epidemia de disenterfa bacilar
hasta 1971 abarcando 7 pafses y provocando
aproximadamente 17.718 muerios S00.000
enfermos.

Al inicio de esta epidemia existieron circunstancias
ecoldgicas apropiadas yaque habfa un ripido crecimiento
demogrdfico, malas condiclones de vivienda,
instalaciones sanitarias insuficientes, se incrementaron
las vias de comunicacidn entre los pafses y en Guatemala,
favoreciendo la transmisidn del bacilo SHIGA |
principalmente por conducto de personas
moderadamenie enfermas, portadores en perfode de
incubacidn a personas asintomiticas.

Entre 1968 y 1971 s registraron brotes cn México,
Guatemala, Belice, El Salvador, Honduras, Nicarngua y
Costa Rica. Guatemala fue afectada inicialmente en el
Sur-Oesie y luego se extendid en 196% a la regidn
meridional y oricntal, progresando a Honduras y El
Salvador, en 1970 s extendid o las comunidades
nicaragiienscs de 1a Costa del Pacilico v Costa Rica

Al caraclerizar el tiempo se pudo observar que Lo mayor
Incidencia se presenic entne septicm bre de 1968 a ngosio
de 1969, y en ese afio fallecieron 12,500 personits on
Guatemala sienido las lasas de alague por sexo un poeo
mds clevidas en hombres que en mujores (2.8 v 2.1 x
1000 habitantes),

Lo niflos menores de § afios y los adultos mayores de 45
afos fueron los mds afectados y las tasas de ataque
fueron mayores en las comunidades de Ins Costas que en
el Altiplano, La probable fuenie de transmisién fue el
Agua ¥ su uso para consumo y lavado, asf como la
relacidn fecal de persona a persona.

En el cuadro clinico del a shigelosis por SHIGA 1
predomina el sindrome disenteriforme con caractedsticas
que hacen posible sospechar clinicamente su etiologfa
¥a que personas infectadas después de varias horas de
molestia general presentan deposiciones diarreicas
numerndsas acompafiadas de retortijones y marcado
mmmmrmlmmm
0 viscosas con olor peculiar, durante las deposiciones el
paciente acusa intenso dolor en el abdomen infedor en
forma de cdlicos intensos de tipo ciclico que se repiten
en pocos minutos a 1,/2 hora, el §7% presentan nauseas
¥ ¢l B0% fichre inicial moderada,

sintoma sobresaliente que realmente morifica al
enfermo es el dolor abdaminal de tipo célico. Otros
signos encontrados al examen fisico:  taquicandia,
hipotensidn, abdomen doloroso a la palpacidn del marco
célico o en forma difusa y, con deshidratacién, se puede
palpar hepatomegalia no dolorosa, puede presentarse
una bronquitis concomitanie y signos neuroldgicos
pasionales.
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El Depanamento de Vigilancia Epidemioldgica de la
Direccidn General de Servicios de Salud en el mes de
junio de 1989 editorializd en gl Boletin Epidemicldgico
(Vol 26 Perfodo TV, V, V) la siguiente notificacidn
Intemacional™

En el mes de marzo de 1991 1a Direccidn de Servicios de
Salud en coondinacidn con INCAF, aisld 4 ccpas de
Shigella dysenderiac 1 de tres nifios recluidos en el
Hospital Infantil de Infeciologfa, provenientes del Hogar
Temporal Elisa Martfnez, asf como en el mismo mes, la
jefatura del Area de Salud de Baja Vernpaz, repond una
epidemia de enfermedad diarcica disenieriforme; en el
municipio de Rabinal fueron afectados aproximadamente
500 personas, habiéndose comprobado Shigella
dysenteriae. Actualmente se investigan broies en:
Chiquimula, San Juan Ostuncalco y San Manin

Sacatcpéquez, Quetzaltenango.

Ante esta situacidn, se declara el estado de alena para la
wigilancia activa de Ins enfermedades diarmeicas agudas,
disenteriforme y deshidratanie, debiéndose investigar
todo caso de diarrea disenteriforme segin las Mommas de

Vigilancia Epidemioldgica 1988, pdginas 9a 12, 101 a
103 ¥ ejecutar ¢l estudio de brotes de acuerdo a los
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INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA
DE SHIGELLOSIS

Dr. Angel Rubén Manzano H.
Jefe Area de Salud de Sacatepéquesz

Al Hospital Pedro de Bethancour ingresd una nifid
de 1 afo de edad, oniginaria y residente de Antigon
Guatemnala con un cuadro de Sindrome Diameico
Agudo causado probablemente por Amebiasis con
Desequilibrio Hidroelectrolitico Grado 11
secundarnio, recibiendo el ratamienio respectivo y
dentro de los exameénes de laboraiono se reporio un
coprocultivo positivo a Shigella Mexneri por o gue
s¢ pgrepd sulfa-rrimetoprim, egresando mejorada
12 dias despuds.

Esto inicid el proceso de la investigacitn
epidemiolgica de campo remitiendo la ficha
respectiva al Departamento de Vigilancia
Epidemiolfgica; se realizd visita al sitiode residencia
de la familia de la nifia, comprobando deficientes
condiciones de sancamienio ambiental. Se tomaron
coprocultivos a los familiares del caso indice, los
gue fueron negativos para Shigella; se envid muesira
de agua para su andlisis cuyo resultado adn no se
tiene. Se pudo establecer que una nifia de la misma
comunidad habia fallecido semanas antes por un
cuadro clinico similar.

No habiéndose detectado otros casos por bdsqueda
activi, se¢ procedid a orientar a la familia sobre las
medias de mejorar el saneamiento ambiental
enfatizando sobre disposicitn adecuada de basuras,
canalizacidn de drenajes, uso de letrina, aislamiento
de los animales domésticos en sitios especificos
(corrales) y medidas para hacer inocua el agua tales
como hervirla o clorarla.

Por la imporancia que la enfermedad diarreica
aguda tiene én la morbi-mortalidad de nuestro pais,
a continuacitn se¢ presenta la norma de vigilancia
epidemioldgica correspondiente.

SINDROME
DIARREICO AGUDO

INTRODUCCION

El sindrome Diarreico es en naestro pais una de las
primerasentidades reportadas periddicamente dentro
de la morbilidad general. Durante 1988 se notificaron
10091 36 casos con 10275 mueenos y en 989 hubo
131866 casos con 9403 defunciomes. Hasta la
ultima semana No. 20 que finalizo el 18 de mayo
1997 se han notificado 384 casos, lo que ilustralo
wital que es una vigilancia y control por medio de
medidas sanitanas desencadenadas oportunamente.
Su etologia es multicausal, ¢ tando comprendidos
entre ellis los virus, bacterias, pirisiios v hongos v
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estd estrechamente relacionsda con deficientes
‘gondiciones de saneamiento ambiental,
B hhmﬂr.nm y carencia de medios econdmicos.

~FHEFIH ICION

sindrome diarreico a un aumento en la
cambio de consistencia de las heces
fecales de una persona respecto a su habito normal
0 & la presencia de moco y sangre en ellas. De
_-Mlhdmﬂﬁh se divide en agudo cuando
dura | semana o menos, crdnica si pasa de las ores
7 y prolongada cuando es mayor de una
semana y menor de mes.

Generalmente se acompafia de nauseas, vémitos,
sed y fiebre. Su complicacién mds temible es la
deshidratacidin v es la que al final causa In moerte.
Elapoyodiagndsticodel laboratorio incluye: examen
directo de heces, heces en fresco, enema salino, pH
¥ sustancias reductoras, azul de metileno y

coprocultive.

CONDUCTA A TOMAR ANTE UN
CASO

1. Histeria Clinica completa

2. Notificacidn:

Debe hacerse semanalmente en forma colectiva,
de acuerdo al sistema de wvigilancia
epidemioldgica.

3. Hospitalizacidn:

Los pacientes que presenien deshidratacidn
severa, diarrea con moco o sangre, distension
severn deben admitirse a un hospital, de acuerdo
con el criterio del MEDICO tratante. Debe
vigilarse estado de hidratacidn, nutricidn,
wlerancia oral, estado de conciencia, peso y
EXCTER unniris.

4. Referencia de Pacientes,

Cuando no puedan sermanejados en el nivel de
diagnostico, por complicaciones o sospecha de
Lid mismas, deben refenirse il mivel gque pueds
hacerlo, acompafada de una completa histon:

clinica.
3. Manejo Ambulatorio:

Pacientes sin deshidratacién o con leve
deshidratacidn y que no presenten caracicristicas
mencionadas en la hospitalizacion, pueden ser
manejados en el hogarcon unaestrecha vigilancia
de su wlerancia oral, su estado de hidratacidn,
aconsejando a los pacientes o padres de los
mismos el aumento en la ingestidn de liquidos,
continuar con lactancia materna y ensefiar los
signos de deshidratacidn, con cita al
establecimiento de salud que detectd el caso al
dia siguiente para su control.

6. Examenes de Laboratorio:

Para determinar la etiologia del sindrome, ¥ de
acuerdo a los niveles de atencidn y cuadmo
clinico realizar: heces completo, en fresco,
enemna salino, pH y substancias reductoras, azul
de metileno y coprocultivo,

7. Referencia de Examenes de Labaratorio;

De acuerdo al caso puede remitirse heces fijas
en PV A (alcohal polivinilico).

QUE HACER CON LA INFORMA-
CION DE CASOS DE DIARREA

1. Comportamiento de laenfermedadaNivel Local;

Los hospitales, puestos y centros de salud deben
mantener actualizados sus archivos clinicos por
periodos e pidemioldgicos por grupos etineos en
relacidn a laincidencia de casos v en los dltimos
cinco afios para conocer ¢l comporamiento de
la enfermedad en su drea,

2, Comportamiento de la Enfermedad a Nivel de
Area de Salud:

Cada drea de salud actualizard la frecuencia de
i enfennedad por periodos epidemioligicos,
ErUpOs EAreos, municipios ¥ GSas, Como minmmo
de los cinco afios anteriores v evaluard los
miedidaz de |.'m11rul_.

Y, Compportamilento de fo Enfermedad A Nivel
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Central o Regional

El Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
debe mantener actualizada la frecuencia de la
enfermedad con todas las variables pertinentes,
manteniendo los patrones de vigilancia a nivel
regional y nacional.

ACCIONES EN LA COMUNIDAD
1. Fomento vy Promocidn de la Salud:

Laeducacién sanitaria a lacomunidad, realizada
en forma planeada en aspecios como purificacidn
del agua para womar, disposicidn de excretas
humanas y basuras, hidratacién oral, promocidn
de la lactancia materna permitird disminuir y
erradicar la presencia del sindrome del diarmeico,
dentro de Ia estrategia de ln atencidn primana
con la activa participacion comunitaria.

2. Censo Sanitario.

Las unidades, dreas de salud, sedes de regidn y
el nivel central, deben mantener acrualizado vy
disponible el censo sanitario de la poblacidn, de
acuerdo al método de canalizacidn.

3. Control de Aguas:

Deben realizarse periddicamente examenes
bacterioldgicos y parasitoldgicos de las fuentes
de aguaque surien a la poblacidn e intensificarse
en caso de brotes o epidemias, con el fin de
establecer las medidas de control pentinentes.
La referencia de muestras de 100 cc. como
minima del agua a examinar debe hacerse al
laboratorio central de la Dirécci6n General de
Servicios de Salud, jefaturas de drea o LUCAM

4, Censo de Grupos Poblacionales de Alto Riesgo:

Los grupos de alto nesgo lo constituyen las
comunidades cerradas (escuelas, asilos, etc.) v
condeficiente suncamiento ambiental y los nifios
menores de cinco anos, por lo que deben
mantenerse actuslizados sus registros. Anie la
presencia de brote o epidemia, se proceders a
aislarlos para tomar las medidas de prevencidn
y conirol.

5. Expendedores Ambulantes y Manipuladores de
Alimentos.
Constituyen una fuente importante en la
transmisidn del (los) agenie(s) causal{es) del
sindrome diarreico y deben mantenerse bajo
control, en especial en caso de brote o epidemia.

INVESTIGACION EPIDEMIO-
LOGICA DE CAMPO

Ante la presencia de una epidemia o brote se debe

efectuar una investigacidn de campo que:

1. Establerca siexiste un aumento de la frecuencia
de la enfermedad, de acuerdo al perfil
epidemiolégico.

2. Venficacidn del diagndstico etioldgico del
sindrome diarreico, por caracteristicas clinicas
y de laboratorio,

3. Busguenuevoscasos y contactos noconsultantes

con los cuales se procederd al diagnostico y
tratamiento,

4. Identifique la etiologia y el origen de laepidemia.

5. Lleve un adecuado registro de cada eventode la
investigacidn y presente ¢l informe final

completo al nivel inmedinto superior.

6. Coordine las medidas de control, con las de
fomento vy promocidn de la salud.

7. Cuando el brote se presente en salas de recién
nacidos, no se deben admitir mds neonatos hasta
que la situacidn se haya controlado. Por lo
general no es necesario el cierre de
establecimientos, siendo necesano Gnicamenie
el aislamiento v ratnmiento de los casos.

E. Loscasos nuevos detectados en la investigacion
se deben consignar en los registros regulares de
miorbilidad, al igual que losegresos hospimlanios
y los examendes de laboratorio, Cuando el caso
sea conocido por otra institucian, se coordinard
con el servicio de salod que le corresponde para
complementar dicha investigacidn,




PRESENTACION DEL INFORME

"Al Bnalirar la investigacidn se enviare un informe
detallado a la sede de drea, quiénes presentaran al
‘pivel central el estudio que incluya la sitwacidn de la
enfermedad en toda su drea de influencia v Ia
evaluacidn de las medidas de prevencidn y control
tomadas. El nivel central deberd dar a conocer los
resultados & nivel nacional por medio del boletin
(Cada firen de salud debe conducirestudios periddicos
de la incidencia y su drea de influencia para conocer
¢l comportamiento de esie en un periodo de tiempo
determinado.

LINEAMIENTOS
PARA LA VIGILANCIA Y
CONTROL DEL COLERA

INTRODUCCION

La Séptima pandemia de Codlera causada por la
variante del Vibrio cholerae. El Tor, comenzd en
1961 procedente de un foco endémico en Indonesia
¥ 3¢ ha propagado a la mayoria de los sectores del
Sureste, Sur y Centro de Asia, al Oriente medio, la
mayor parte de Africa y ciertos lugares de Europa.
Porprimena vez eneste siglo el hemisferio nccidental
s¢ ve afectado por una de las mas grandes epidemias
que seconocen en el Mundo, como pane de la actual
pandemia imiciada hace 30 afios.

El 7 de febrero del afio en curso la representacion de
OPS/OMS comunicd a las sutoridades de Salud de
Ouaternala, la existencia de la epidemia de Calera
en Peni, misma que se inicid u finales de enero de
1991 v que segin las Gltimas cilras conocidas
oficialmente, habria causado 171,204 casos, 65,052
hospitalizaciones y 1243 defunciones, habiéndose
extendido a Ecuador, Colombia, Chile v Brasil.

Las diferentes condiciones sanitarins existentes en
las freas marginales de las ciudades y en las
poblaciones rurales de América Latina, constituye
terreno propicio para la introduccidn de la
enfermedad.

El ripido incremento de los viajes y del comercio
internacional, el deterioro del saneamiento
ambiental, la pobreza e ignorancia de la poblacidn,
seagregan a los factores que propician la propagacitn
del cilera en los paises en desarmollo. La elevada
incidencia de infecciones entéricas en los paises de
la regicin, es un indicador que refleja con elocuencia
la terreno de los mismos a la introduccidn de esta
enfermedad.

La escasa proteccidn conferida por las vacunas
disponibles, asicomo la elevada frecuencia de forma
sub-clinicas, formas leves v portadores
asintomdticos, hace imposible impedir la
introduccidn del cdlera en un pafs,

El éxito del control dependerd por lo tanto, de la
Vigilancia Epidemioldgica, diagndstico oportuno y
el tratamiento adecuado de los casos; el mejoramiento
de las condiciones de Saneamiento Ambiental v lo
modificacidn de los hibitos e higiene de la poblacidn.

Elobjetivode la preparacidn de este manual, ha sido
recopilar los lineamentos genernles que se han
generado a nivel del Comité Técnico de Apoyo para
la Vigilancia y Control del Cdlera, ante la
eventualidad de In llegada de esta enfermedad a
nuestro pafs. El mismo Comité recomienda a las
instancias operativasque se realice las adecuaciones
correspondientes en cada localidad bajo su
responsabilidad, de acoerdo a las caracteristicas
epidemioldgicas que adquiera la enfermedad, una
¥z que se presenie en ellas.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. ;Quées el colera?

Elcdleraes una infeccidn intetinal aguda producida
por el Vibrio cholerme, que en su forma mids severa
se manifiesta por la apuricion brusca de diamea
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profusa liquida, vdmitos, deshidratacién rdpida,
choque y en los casos no tratados puede ocurrir la
muerie dentro de las 24 horas de su aparicidn, Las
evacuaciones ripidamente adquicren la apariencia
de “agua de arroz” con olor discreto y ligeramente
a pescado; las infecciones asintomiticas son
comunes y los casos benignos pueden consistir en
episodios de diarmea de curacidn espontdnea.

2. Definicidn de caso

2.1 Cazsos Sospechoso

- Caso de diarrea profusa con deshidratacidn
severa en persona de 5 afios o mas.

- Caso con diarmea aguda que se presenta en
un firea donde existe un brote epidémico de
cdlera.

- Caso con diarrea aguda que s presenta en
un drea donde no hay brote, pero que en ¢l
transcurso de los cinco dias antefores estuvo
en un frea infectada.

2.2 Caso Confirmado

Caszo sospechoso que se confirma por
Inboratorio,

3. Identificacidn de dreas receptivas de mayor
riesgo
1E
Dado que la receptividad al clern difiere en las
distintas regiones del pafs en funcidn de sus
condiciones sanitarias, accesibilidad y desarrollo
de los Servicios de Salud y caracteristicas
socioculturales de la poblacidn, es necesario
identificar las drea de mayor resgo, tomando en
cuenti los siguientes criterios:

3.1 Areas Geogrificas y Ecoldgicas que
permiten la Persistencia y Multiplicacién
del Agente Causal:

Areas costeras con inadecundos servicios
de sancamiento bdsicos.

- Sitios destinados a la pesca. Playas no
profundas. Manglares, esteros y lugares
localizados en mirgenes de los rios.

- Incidencia de Fiebre Tifoidea v otras
Enfermedades Entéricas.

- Sitios con lnadecuados suministros de Agua
y Disposicidn de Excretas.

- Acropuertos. Puertos Maritimos, Puestos
Fronterizos, Estaciones de Ferrocamil y
Terminales de Buses.

- Migraciones Internas

- Rutas de Circulacién de Personas
Indocumentadas.
Hasta el momento se han identificado como
dreas de riesgo: Guatemala, Zacapa,
Chiquimula, Jutiapa, Santa Rosa, Escuintla,
Suchitepéquez, Retalhuleu, San Marcos,
Solold, Quiche, Petén e Izabal,

4. MNotificacidn de Casos

4.1 Notificacidninmediata y porla via mdsrdpida,
de odo aso compatible con diagndstico de
chlern y brotes de diarrea coleriforme
(profusa, acuosa, deshidratante y sin sangre
al Centro de Salud y Jefatura de Area
comespondientes y a la Jefutura de la Divisidn
de Vigilancia y Control de Enfermedades
(Tel. 29303); si se usa la via telegrifica
utilizar la frase ALERTA AMARILLA para
notificar casos sospechosos y ALERTA
ROJA para notificar casos confirmados.
Esta indicacidn pretende evitar que se filtre
informacidn que pueda ocasionar una alarma
injustificada.

4.2 Organizacitnde Equipos Multidisciplinarios
que incluyan; médicos, enfermeras e
inspectores de saneamicnto, para
investigacion Epidemioldgica de casos
compatibles condiagnusticode cdlera y brotes
epidémicos de enfermedades diarreicas.




4.3 Bisquedaactivadecasosen dneas susceptbles
y a lo largo de las posibles rutas de
introduccitn de Ia Infeccitn, utilizando todas
las fuentes de informacion disponibles:

- Hospimles

- Consultas Externas

- Centros Puestos de Salud Médicos Privados
- Registros Civiles Laboratorios

otros elementos ambientales, a fin de descubrir
Ia fuente vy la via de propagacidn.

. Examen bacterioldégico de alimentos
sospechosos y de las heces de manipuladores
de alimentos, para evidenciar fuentes
comunes o vehiculos de infeccidn y zonas
posibles de extensidn.

5. Investigacién de la Etiologia de Casos
Compatibles con Diagndsticos de Colera y Brotes

- Oficinas de Estadisticas
& de Diarrea Coleniforme

- Incremento en ¢l consumo de drogas
especificas (SRO, soluciones parenterales,
antidiarréicos, antibidticos).

- Informantes de la comunidad (comadronas),

promotores de salud otro personal
comunitario)

44 Eswdios. deloscasosenrelacidn ainfluencia
de la estacién del afio en que se presentan,
edad, ocupacidn, movimientos de poblacion,
ferins, festividades y otros factores
ambicntales, para definir zonas y grupos
susceptibles de poblacitn.

4.5 Tomadeespecimenesde heces paraconfirmar
la presenciade la enfermedad, detectar nuevas
fireas infectadas y cambios en el patr6n de
susceptibilidad a los antibidticos.

No es posible ni necesario efectuar
diagnéstico de laboratorio de todos los casos.

4,6 Después de la confirmacién por laboratorio,
deben adaptarse las siguientes medidas:

- Intensificacién de la bdsqueda de casos y de
las medidas de control.

- Investigacidn epidemioldgica apoyada por
examen bacieriolégico, de contacios cercanos
a fin de descubrir portadores asintomdricos y
casos benignos.

- Examen bacterioldgico del agua, alimentos ¥

5.1 Centros y Puestos de Salud

Colectar heces liquidas o vémitos en un frasco
estéril o en un wbo de ensayo conteniendo
medio de transporte Cary Blair el cual serd
proporcionado por el Departamento de
Laboratorios a las dreas de riesgo.

%i no se cuents con medio Cary Blair la moestra
s¢ puede tomar empapando un trozo de papel
secante en las heces o vomitos del paciente y
colocdindolos en una bolsita pldstica que debe
sellarse para su envio.

La muestra debe enviarse a lemperatura
ambiente al laboratorio del hospital respectivo,
para ser inoculada en medios de cultivo.

5.2 Hospitales Nacionales

Inicigran ¢l proceso de caltivo de las muestrs
enviadas por Centros y puestos de Salud, para
lo cual se inoculan en medios de cultivo TCBS
y agua peptonada alcalina.

Si a cse nivel no existen posibilidades de hacer
aislamiento, las muestras sc¢ cnviaran al
departamento de laboratorios.

5.3 Departamento de Laboratorios

Hard la confirmacidn por aislamiento,
identificacién tipificacion de las bacterias.

e
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ESQUEMA DE OPERACIONES
"COLERA"

ESTUDIO DIARREA LIQUIDA DE INICIO IDENTIFICACION
SUBITO, GRAVE O LEVE
DE BROTE CASO PROVENIENTE DE AREA DE OTRA CAUSA

EPIDEMICA O ENDEMICA.

CASO RELACIONADO CON
CASOS CONFIRMADOS DE
COLERA O PERSONAS QUE
FALLECIERON POR SOSPECHA
DE COLERA

-,

CASO

CASO CONFIRMADO DESCARTADO

NO REQUIERE MAS
INVESTIGACION

b4

IDENTIFICAGION
CAS0S
DESCARTADOS DE ‘-"E-F”{E E:HGLEHAE

EL PACIENTE
EN SU CONTACTO
EN SU COMUNIDAD

w
VIGILANCIA ACTI
PARA ENCERMEDAD INFORME AL EQUIPO DE SALUD,
DIARREICA AGUDA COMITE O AL COORDINADOR DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

%




ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

PROGRAMA REGIONAL DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS

Bl iillern e hay difundido exiensame e desde
194 hasta nfecioar al menos o 98 paisss. La
“amplia experiencia con la séplisna pande.
min de clera, ha demostrado que es impo-
- mible evitor la introduccidn del cdlera en un
pals. Sinembargo, la propagackin dentro de
un pafs si puede contenerse mediane medi-
s de conbrol apropiadas, En ol curso de las
tres dltimas décadas, In Investigacidn ha
contribuide sustancialmente a la compren-
gitn de lnepidemiclogia y trilamiento clini-
co de |a enfermodad. Ahora se sabe que:

+  métodos mejorndos de ratamieno en
i establecimiento de sahud bien organizs-
do, pueden reducar las weas de letalidad de
ki casos de colern hasta un 1 por ciendo.
»  Ininmunizacitn y quimboprofilaxis son
ineficaces para evitar o conrolar bos brodes:
« g0 los palses en bos gue el cdlera es
endémicn, causa menos dell 5 por ciento de
jodos los casos de diarmea apuds;

» mis del 90 por ciento de los casos de
cdlera son moderados y pueden ser dificiles
de destinguir de otrasenfermedades dinrrei-
ens sguidas.  ©

Debido a que el cdlern pueda ser un proble-
ma agudo de saled piblicn con posibilics-
des de propagarse ripidamente y de ocasio-
nar mischkog muenes, ko de preswrse slen-
gidn especial a su vigiluncin y control, En
esing lincamicnins se proporcions informa-
cidn prictica para ayudar a los programig
nacionales de CED en sus acuvidades de
eantrol del edlerm.

AGENTE ETIOLOGICO

Hay mis de 60 serogrupos de Vibrio chale-
rag, pero silo el serogrupa 0] pueds ocasio-
nar ¢l cdlern. Exisien dos biotipos de V.
cholerae 01 clsico ¥ El Tor. Denino de
:ﬂ:himip:u{uundm::mﬁpul:ﬂgnm;
Inaha. El biotipo El Tor ha ocasionado casi
tidos kos brotes de cilera recienies, sungue
en el subcontinente [nifico min ccurmen ca-
soa ocnsionados por el biotipo clisico,

IMPORTAMCIA DE ESTAR
PREPARADO: ACTIVIDADES A
LARGO PLAZO

En una comunidad no prepasada, el cdlem
puede producir 1y muene de hasta el 50 por
cienlo de los pacientes. Coando se organi-
£ servicio de irainmienio y se dispone del

trnimmiento apropiado, 1n letalidsd puede
reducirse a 88k el 1 por cienio de los ciscs.

Capacitacidén sobra el tratamiento
clinico de la diarrea aguda

En un programa nacional de CED, el perso-
nal médico y paramédico deberd recibir
capacitncidn inlensa ¥ continua para nscgu-
rar que estd familisrizade con las ditimas
técnicas del manejo de las enfermadades
diarreicas agudas incluyendo el edlern. En
el midulo “Mancjo del Paciente con Dia-
rrea” de la OPS/AOMS, se proporckonan li-
neamientos para la capacitacidn de los tra-
bajadores de salud e informacidn adiclon
sobre el tratamiznio clinico del cdlera

Saneamianto ambiental

El buen sancamiento ambiental y In higiene
personal reducen sustancilments el fisago
de tranemitir pasigenog enbéricos, entre ellos,
los vibrics del cdlera. Por lo tanto, deberd
darse I mayor priofdad o b aplicacidn de
los perinciphos fundamenizl es del saneqmien-
to relacionados con la disposicide de las
heces humanas, lu higiens v 1a seguridad de
bos alimenios, y gamntizar b disponibilidad
de suministros de agua 58 gEs.

Fuentes comunes de infeccion

Pescado — En paricular, los mariscos provenienics de aguad contaming-
das y consumidos sin cocinar o insuficieniementes cocinados.

Alimenios contaminados, almacenados sin refrigeracidn, por ejemplo, leche,
arroz, lentejas, papas, frijoles, huevos y pollo. Aun cusndo ln contaminacidn
original puede ser leve, las bacierias se multiplican hasta alcancas niveles in-
fecciosns duranle & almncennmieno.

Verduras de hojas — Que han sido refrescadas con agus coniaminada.
Agua de beber — Que ha sido contaminada en su fuenie (por gj.. un poEo

incompletamente sellado contaminado por heces), o durane ¢l almacena-
mienio {por gj. en contacto con manos contaminggdss con heces).
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Elementos claves para la
educacion en salud al

publico

= oon reiemiento alecuado,
el cidlera no o5 mortal

* |3 mayoris de los casos
pocden atarse con micdidas
sumpHes

*  las excreiss humanas han
de eliminarss en forma gue no
presenien peligro

* los buenos hdbilos de hi-
giene personal ayudan a evitar
la wansmisida del cdlera

*  lapreparacicn higenica de
s alimentos y 1o buenn limpic-
za de bos ulensilios domésticos
redpcen el riesgo de mfecesin
= ubilizar sblo agus lempia
para beber ¥ baflarse

+  ln vacunscidn no os eficas

Ciando 22 congregan grandes grupos de
personas, como por epmplo én las ferias,
funerales ¥ lestivales religiosos, hay que
fener un cuidado especial para ascgurar la
eliminacidn apropiada de las heces huma-
s, sbasiecimicnio de agua no contaming-
da ¥ preparscidn higitnica de los alimenios,

Disposicidn de las heces humanas
Lax inzialaciones apropiadas parn 1a dispo-
siciin de las heces humanss son ws necesi-
iladd hdisica deiodas las comenidades En lay
ronas amenszadas por el édlera es vital
construir dichos instalacionss. Con La coo
peracidn de ls comunidad, deberin de cons-
truirsé sisiemas saniarics, por eemplo,
ledrinas, prestando alencida a las cosium-
bres locales y al emeno exisienie.

Al mismo tiempo, deberd enseflarse a bs
poblacidn s utilizar las letrinas, los peligros
dedefecaren la tierra, en el agun ocerca de
kas foenies de agua y la imponancia de
lawarss bien las manos con jobdn o centen
|l.'sp|.||'.':i dit defecar ¥ aniey de comer y jpre-
[arar [os alimenios.

Las heces de los pacientes en los hospitales
y en el hogar deben ser trnindns con deido

suficiente parn redscir el pH 8 un mivel
i e 2.5, durante 30 minobos de contac-
io, anics de climinaries,

Garantizar un suministro de agua
sequra

El acceso u fuenies de agua segura tambaén
constituye un requisito bisico, mocho més
cusndo ocurne on brote de cdberm, Puedo
que gl agua es el wehiculo mis mmportants
pera s tramsmigidn del cflera, ha de hocerss
iado lo pasible pars proporcionar agLes se-
gurs para lavarse ¥ cocingr asl como pars
beber, Usar aguas superficiales contaming-
das para lavarse puede cauzar infeccidn sun
cuando el agua para beber sca segura.
Cuando se confinme por prschas de labor-
b qpuie hoss |lagares piblicoos para hafiarse
medidns apropistas — incloyendo el clerre
de las ponps afectadas — pam reducie al
minimo el peligro,
Secomnoceh vanot mEodes farm suministrar
g segura con rapider ¥ Con PRCUrstd
limitados. En las ronas urbanps, pucde
ponerse 8 disposicidn del pdblico agus pots-
ble debidaments tratada. Losoperadares de
1as planias de pombilizacion del sgus debe-
riin extremar las medidas del control de las
operaciones v del manienimieno de ndog
ot procesos de imiamienio.

Debe asegurarse un conenido minimo de
clom msidmal de 0.5 mgfiitm (o de oo
desinfectant] en toxdas Las panes del sisic-

ima de distnbucidn de agua. Sies necesasio
s debse incrementar L dosificacsin de clom
para akcanzar este nivel residoal.

En las zonas rurales, donde no se wracs el
agun y nao se dispone de agua provenients da
poros entubados o poeos excavados cem-
dios, deberd enseflarse a las personas cdma
pucden hacer segura el agua en el bogar,
hirviéndols o sladidndoie un producn libe-
rador de clom. Bl suminkstro de prodocios
quimicos apropiados pars trader el agoa yde
reciplenics de arcills de boca estrecha con
tpas, pam almacenar el agoa, puede ser
capecialmente (il para reduocir b iransm-
sutin del codern en una familia.
Informacidn adicional sobre el soministn
de agua ¥ el saneamicnio pusde obieners
de los Ministerios de Salud y de los Repr-
sentacaones de ln OP5A0MS en cada pals, v
del Centro Panamericano de Ingenieria
Sanitarin (CEP1S),de laOF50M5 enLima,
Penk.

Seguridad de los allmentos

En vista de que los alimemios pusden serun
vehiculo impaortante de infeccida, la educa-
cidn para la salud deberd resaltar la impor-
tancia de o siguienie:

= cocingr bien [of plimentos hosis que
emén intalmenic cocidos;

» contumit 1os alimentos cocinados
*  lovar y secar completomenie idos los

Para hacer segura al agua:
apropisda.
Agua
i litro
1 litros
4 5500 litros

de utilizarka.

Como hacer segura el agua mediante
su desinfeccion con cloro

Para proparar ung solucidn basica de cloro:
Agreguoe & 1 litro d2 agua, 4 cuchamditas (16 g) de hipocloriio pars 1o de
piscinas o [0 cucharsditas (40 g) de polvo blasgueador de ropa.

Apregee siempee el a4 la solucidn bisaca pam isepurar una mescl

El pgua tmtada con cloro ka de dejarse reposar por 20-20 minutos anles

Solucldn basica

3 gotns
| cucharadita
1 lnrn
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panianoss.

después de utilzarlns.

Construccién de una letrina de fosa simple

Una letrina dee fosa es una solucidn prictica iemporal para la disposicidin de
Iss exerotas humanay, Ha de estar gitunda por lo menos a 10 metros de
distancin de I vivienda y 8 30 metros de distancis de cualquier fuents de agua
de superficie o sublerminen. Mo deberd esiar construida en tna mons

Pars construir ung lstring pers uns familia, la fosa debenl iener por lo menos
2 metros de profundidsd, con una aberuen de | metro cundrado,

Para construir unn letring pars uso de ls comunidad, 1n fosa deberd 1ener
1 metro de ancha, 2 metros de profundidad y de 6 & 10 metros de longitad.

Lo bordes de ln fioes o trinchera deberdin ser mis elevados que el termeno
circundante, par evitar que kn llwvia u otras aguas s introduseanen ells. Lag
letrinas deberin ener una cublena de hormigtn 0 madera apoyeda por ona
viga. Las aberturas deberdn tener Wypas que encajen bien para poderias cubrir

uensbios de cocinar ¥ servir Iog alimentos
desputs de whilizarbos;

«  mansjer ios alimentos de forma que se
evite la contaminacidn por otros articulos;
*  lovarss las manos minuciosamente con
Jjabdn después de defecar y antes de preparas
¢ ingerir alimentos.

Mo debe permitirse el riego de cultivos con
Aguas servidas que no tengan el tatamiendo
mhummhﬂhhcﬂndd

relativamente pequefio cn ks propagacitn
del cdlers; sin embargo, b presencis de
muchas moscas indies un saneamicenio defi-
cianie que produce las comdiclones qoe
favorecen lo propagacidn del célem.

Dateccidn do un brole de colera:
Vigllancla y notificacidn de casos

La vigilancia continua do los casos de din-
rrea e ln base para ls deteceidn lemprana,
bien sea el cflera una enfermedad recién
introdiacida o endémica.

Los centros de tratamiento y los trabajado-
red de anfod de la comunidad deberfin man-
lener un registro diario de los casos de
dinrren. Deberd pdiestrarse a los trabajado-
res de salud en ls deteccida de cunlquier
sefal de un brote de cdlera comio:

imcremento en el ndmen diario de

pacienies condiameq, especiaiments losque
tienen deposicionss con aspeciode "agus de

. Mﬂﬂqnhhmnunﬂu-ﬂ:ﬂﬂn
tcidn grave o la moene de una personn

mayor de 10 aflos, especialmente en zonas
endémicas,

Cuando ocurren tles cambios en el patrdn
habitual de Ta diarrea, los trabajadores da
falod deberdn nodificado de inmediaio al
esmblecimienio de salud de referencis o al
[uncionaric de salud local designado.
Deberiin proporcionare] nombee, direccida,
eclud, sexo de cada pacients y fecha en que
comenzd ls enfermedad,

Al recibir ln informacidn, el estableckmien-
tode referencia deberd concertar sin demons
investigaciones bocierobdgicas y epidemio-
Idgicas pars confirmar ls etiobegia del oode,
También deberd informar ol responsable del
programs nacions] de CED, &l cual podrd
entances adoptar s medidas apropiadas de
control ¥ efectuar lo notficacidn de acuerdo
con el Reglamento Senitario Inernacionnl,

RESPUESTAS TEMPRANAS A LA
AMENAZA DE UN BROTE

Cunndo ocurre unbrot de cdlern, lus medi-
das de control consisten principalments én
reforzar ¢ intengificar actividades preparn-
torias ya esisblecidas.  Ademds, deberin
inicinree las actividades siguisnies:

Comité coordinador nacional

El direcior nacional del Programa Kacioasl

de CED esresponsable de todas bas activids- <

des de control de las enfermedades dismei-

cas, incluyendo el edlers. El Programa de

CED debe tener on comitd asesor que, refor-

zado por miembros de otnos minisseriod,

pucds sctusr como Comitd Nacional de

Congrol del Brote de Clers, Este Comitd

H!El‘lﬂ'lﬂ.l.‘lll'ﬂdﬁ
colshoracidn regional @ iniemscionsl

v pecoleccion ¥ notificacidn de mionma
cidin

+  organizacide de ls capacitncidn que scs
TECESATES

*«  pompr, slmacenamiento y distribucidn
ide log suministros requeridos

* ghecocidn, vigilancis y evaloacidn de
las actividades de control

Cémo preparar SRO
con los ingredientes
basicos cuando no se
cuenta con sobres de
SRO

El amicar y sales, en las cantida-
des indicadag, deberin disolverse
iotalmente en un liro de agua
limpia. Lo mejor es utilizar agua
hervida ¥ enfrisda.

3.5 g —clomuro de sodio (sal
comiln)

1

miis
20 g — glocosa anhidra,

o

40 g — sucrosa (aedear comadn),
=]

22 g — glucosa, monohidrato,
mas

2,9 gr — citruto wmisddico,
dilidrabo,

o
2.5 gr — bicarbonato de sodio
mis

1,5 g — clornero de potasio
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Suministros requeridos para tratar 200* entes durante
w un hl:l.':tl de cédlera o

Suministros para rehidrataclén**
240 liros de Solucidn de Ringer Lactato (480 bolsas, 0,5 litro cada una) con equipos pam
endovenoss

administracidn

10 jeringns desechables (5 & 10 mi)

10 agujas (del ndmero 18) pars adulios

20 agujas (del ndmer 21 4 22) para nifios

10 "mariposas” (pericrancales)

10 sondas nasogistricas

— tamafo de adulto: 16 Fr. 20 pulgadas de longitud

— tamafo infantil; 8 Fr. 15 pulgadas de longitud
1.300 sobwes de SRO {con capacidad para preparsr un litro de suero ol cads ano)

Antibléticos

— 4,800 cipsulas de ietraciclina, de 250 mg. (24 cépsulas por caso)
— 20 botellas de jarsbe de tetracicling de 60 ml {para nifios de cona edad), o
— ¢l antihidtico de uso aliernativo en su frea de trabajo

siumwhwhmmm adicionales pam § contacios
cercancs por pachenle (unes | personas) son las siguicnics:

— 4,000 cdpsulas de tetraciclina, de 250 mg. (24 cépsulas por persona), o
—  1.000 cipsulas de doxiciclina, 100 mg. (1 cfipsula por parsona)

Otros suministros para tratamiento

— 2 garmafones grandes con grifo par preparar [a solucidn SRO en voldmenes mayores. Los
garmafones  deberdin estar marcados para sefialar medidas de 5, 8 y 10 litros
HmfhllhnjmhuhhhiﬂﬂMImﬁmmhmEﬂ
A recipientes (0,5 Hiro)

LELLEE |

— 40 vasos graduados, 200 ml de capacidad
— M cucharitas
— X cuocharas NOTA
= 10 grapas de who * 200 pacienies de célera en una poblacide
-_ 3 rifionerns toeal de 100,000 habitantes es &l nimemn
— 3 pinzas promedio previsio dumante un brote.
= 5 lémparas de sleohol
Varios

**  La cantidsd de suministros indicads permite
— 3 linternas disponer de suliciente suem endovenaso
—  sodal foerte (1 carreis) complementsdo con SRO par 40 pacienies
—  lonn de algnddn (5 kilos) ¥ de suficiente SRO para tratar otros 160
== cinta adhesiva piacienies exclusivamenie por via oral
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Establecimisnio de squipos moviles
de control

5i aparece el cdlerm 0 conSHIYE WAL AMEZE
gn palses o zonas con servicios de salud
periféricoa deficicntes, serd necesaro cons-
tiluir equipos midviles anivel provincial o de
distrit y capaciiarios para lo siguiente:

g > Hlﬂhﬂﬁ%ﬁﬂﬁd“m
e Is mslud y divulger informacidn al
 pifiblico para evitar el pinico;

+  jdemificar los contacios inmediziog de
hp:mﬂ}rpq:mm:pnmﬂ'll-

eremsmisitn de 3 enfermedad en el bote;
+  pecoger especimenss de heces v del
ambienie para enviarlos a un |shoratorio
bacteriol dgicos ¥

=  proporcionar el epoyo logistico reque-
rido & bos laborsionios v establecimentos de
salud,

Suministros y aquipo
Deberi determinarss la necesidad de contar
argeniements oon log suminisros necesa-
rios y asignar responsables de coordinir su
adquisicidn y distribocidn,

Establecimlenio de cantras de trata-
miento de urgencia

Cracins a la simplificacidn del tatambsno
— ¢l adelanio recienic mds importanie en el
control del ofilern — s= puade proparcionar
on rratamenin eficar, gl alcarce inmedisio
de la mayoria de los pacicnbes, evitando el
numernsss mueries, Los resulisdos exce-
lentes obienidos con un tatamienbo expedi-
b0y aprrenpriacko tasmbién glrven par calmar el
femor del pdblico.

La mayoria de los casos pueden tralnrse en
los establecimienos de salud existentes, si
se dispone de sales de rehidratacide oral ¥

Antihideico preferide:

TETRACICLIMA
dxdia x3diss

DOXICICLIMNA
ona sola dogis

4 x din x 3 diag

Jnﬂl: 1 dias

e los antibidtcos

Antibléticos utilizados en el tratamlento del cdlera

Nifios Adultos
12,5 mg/kg 500 mg
—_— 300 mg

Alternatlvas (cuando las cepas son resistentes a la tetraciclina)”

1.25 mgikg 100 mg
TMP 5 mg/kg T™MP 160 ¥
SMX 25 mg'kg SMX 800

* La eritromicina y el cloranfenicol wmbién poeden utilizarse cusndo no se dispons
recomendados,

sueros endovenosos, asl como de antibid-
cos,

5i no existen instalaciones, suministros y
personal capacitado, serd necesanio estahle-
cer unidades de ratsmiento de urgencia, en
o cerca de lss comunidades afectadas, pro-
porcionar log suministros y capacimr u.'l
personal que Lo necesibe.

TRATAMIENTO DEL COLERA

identificacion precoz do casos

La deteccidn de los casos de oilers, desde
que se inkcian bos sfniomas, es importanie
para comenzar ¢ ttamiento inmediats-
menie y para reducir 8l minimo la contami-
nmacidn del ambicnic.

Manejo de los casos
La mayoria de los pacienizs de cdlera pue-
den manejarse comeciments mediange 1a
sdministracida por wis ol de la solecidn de
SRO, cuyo contenido de agua ¥ electrolitos
debe aproximarse al contenbdo de agua ¥
clectrolitos de las heces diammicas. Las
soluciones para uso endovenoso que contie-
nen potnsice ¥ un base, o se moquicren
comunmienie para b rehidrmdacida inicial de
pacicnies gravemente deshidratados, en
estado de shock o incapaces de beber,
Los pactentes deberdn recibir tratamienio
anies de que entren en esiado de shock, En
las zonas infectadas con muchos casos, pen
o pocios: irabajadores de salud, la agrupa-
cidn de los pacicnies de odler en un sdlo
pentro facilita el tatamienio ¥, ademds,
ayuda a reduocir al minimo b contaminacitn
ambaental,

Terapla de rehldratacidn

La deshidratacidn, lnacidosis y la reduccidn
del potasio dursnie &l cdlera, son causadac
por las pérdides de agua y sales a ravés de
las heces vy los vomitos. El iradamiento
consiste en restiiuir el agua ¥ los electrolilos
en las proporciones perdidas, Pars 8 rehi-
dragacidin oral =& recomienda una solucadn
de sales de rehidmiacidn oral (SRO), Se
dispone de 5RO empacadas en sobres pom
preparar un fitro de solucido, Esiaes ideal
porn utilizarls en pacienies ambulatorios,
por lo que debe reservarse para esta finali-
dad cuands los sumistros son escasod. En
los hospitales y centros de salud en los que
& cofsumen grandes voldmenes dianamen-
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e, pueden usarse bolzas de SRO preparadas
para 10 lirros de agua. La farmacia de un
hospital puede prepararias pesando los in-
gredientes individuales suminimmdos en
ENvases o grancl,

Lo pacienies de cdlera requieren rehidrats-
cida endovencsa con mils frecuencia que los
pacientes con disrres debida 8 otras camsas.
Ls Solucidn de Ringer Lactmo (Solucitn
Hm:umpmlnmﬂn} es el suern reco-

mumyuumtpnduhumpmd
tramienio de todes las disrreas sgudas en
pacicnies de indas kas adades.

La solucidn salina normal o solucitn saling
al medio con glecosa al 5 por ciento es
menos eficaz, pero puede wtilizarse 5 no e
dispone de la Solucidn de Ringer Lactaio.
La glucosa simple en agua es ineficaz y no
deberd ulilizarse.

Allmentaclén del paclente de colera
Deeberd permitisse o los pacienies de clers
beber agus, ademds de tomar La solucidn de
SRO. El alimento deberd administrarse
después de wes o custro horas de tratamien-
b, cumndio ha quedado concluida ls rehidr-
tacidn. En bok loctanies, deberd fomemntarse
la prictica de seguir alimentindolos al pe-
cho matemio,

Antibldticos

En varios casos de cdlera, los antibitticos
pueden reducir el volumen y duracitn de la
dinrrea y sooetar el periodo dummnie el cual se
excrola Vil cholerne. Los anibidticos
deberdn administrarse por via oral tan pron-
o como cestn los wamitos, penerdments
dentro de pocas homs de comenzar La rehi.
dratacidn, No hay ventaja alguna en tilizar
entibidticos inyectabbes, los cuales gon
cosinsos.

Desinfeccién
Cuando se vive en condiciones ambiengales

antihigidnicas, la contaminacidn de los alre-
dedores de un paciente de oflern es casi
incvilable, Deberd fomentarse la desinfec-
cidn de bn habitacidn del pacienie, su ropa,
Ios artfculos utilizados y los alrededores v
proporcionar desinfectinies.

funcrales. Deberdn disundirse estas pricti-
cas a fin de reducir 8l minimo el ricsgo de
transmisidn del odlern. Si no se dispone de
Dlmas personas para preparar bos alimentos,
umhlqumqu manipulen los
alimentos, s laven meticulosaments |as
manos con jabdn y agus limpia.

Cuimioprofilaxis

El ratmmiento masivo de unn comunidad
con antibidticos, conocido como guimio-
profilaxis masiva, nunca ha logrado Hemitar
|a propagacidin del célera.

El fratamiento selectivo pars ko micmbros
de una familia que comparten los alimentos
¥ el alojamiento con un pacients de célers
puede ser (til. 5in embargo, en comurnicla-
des afectadas con el odlera EI Tor, los casos
secundarios pueden ser poco  usuales
Ademis, en las socledades en lns que es
comiin ung interrelacitn soctal intima y el
intercambio de alimenios entre familias, es
dificil determinar quién es un contacio cer-
cann,

Vacunacidn

Las vacunas actualmenie disponibles no
wyudan a controdar el cilera, por Las siguien-
LCS FArongs;

*  carecen de suficienis eficacin:

* con frecuencia se demicsir que no
ticnen la polencia requerids;

* la inmunidad que producen dura stlo
de 3 0 6 meses;

* o vacunackn no reduce i wsa de in-
ferciones asimnmdticas,

¥, lo que es mils importante, ln vacunocide
produce un flso setido de seguridad en bos
vacunados y en lasautoridades de salud, que
pueden descuidar entonces bn aplicacidn de
medidas miis eficaces. Ademis, las camps-
fias de vacunacidn desvian recursos, alen-
cida y personal de sctividades mis aficaces,

Raostricclones al viaje y al comercio
(corddn saniario)

Las restriceiones al viaje y al comercio entre
los padses o entre regiones diferenies de un
pals, no pueden evitar s introduccidn del
cdlera, Es sumpments difficil, incluso con
enormes esfuerzos, dewectar y aislar » wodad
las personas infectadas, la mayorin de lns
cuales no tienen siniomas de Ls enfermeadad,

EPIDEMIOLOGIA: INVESTIGACION
DE UN BROTE

Al comicnzo de un brokc, incluso mientras
& asdopian medidas generales de control,
deherdn iniciarse estudios epideminldgicos
para determinas la magnitod del broie y ln
modalidad de transmisidn, a fin de poder
aplicar medidas de control mis eficaces y
espeificas.

Deberd establecerse una estrecha comuni-
cacitin entre los epidemidlogos en el campo
¥ &l personal clinico, sanitario y de Inbora-
torio. Con la syoda de este personal, deberd
examinarse un nimero suficiente de especi-
mcnes de deposiciones disrmeicas par iden-
tificar &l organismo causante ¥ determinar
su sensibilidad a bos antbédiicos, Una vex
que se conlirma Ly presencia del cdlera, no
&8 Nocekano examingr 108 especimencs de
iodos los casos o contactos. De hecho, esto
deberd disundirse puesio que impone unn
Carga innacesaria para los Isborsiorios y no
£5 NeCesario pare daspensar un rammizmo
eficax.

EL CONTROL DEFINITIVO DEL COLERA SOLO SE LOGRARA CUANDO LOS SUMINISTROS DE AGUA, EL
SANEAMIENTO Y LAS PRACTICAS DE HIGIENE PERSONAL SEAN LO SUFICIENTEMENTE SEGUROS PARA
EVITAR LA TRANSMISION DE V. CHOLERAE. HASTA QOUE SE CUMPLAN ESAS CONDICIONES, LA PREPA~

HACION Y LA VIGILANCIA CONSTITUYEN LA MEJOR ESPERANZA PARA UN CONTROL EFICAZ

©
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REGLAS DE ORO
PARA LA
PREPARACION
HIGIENICA DE LOS
ALIMENTOS

Los datos recogidos por la OMS seiialan que en
todas partes del mundo séle un pequedio nimero de
faciores causa la elevada proporcitn de
enfermedades transmitidas por alimentos. Los
errores mas frecuentes son los siguientes:

- Preparacidn de los alimentos con demasiado
tiempo antes de consumirlos.

- Alimentos preparados que se dejan durante
mucho tiempo a lemperaturas que permiten L
proliferacidn bacteriana.

- Cocciéa insufici

- Personas infectadas que manipulan los
alimentos.

Las diez reglas de oro ayudan a evitar esios errores
mediante consejos que pueden contribuir a reducir
¢l ricsgo de contaminacién de los alimentos y a
disminuir las probabilidades de que los gérmenes
patGgenos transmitidos por los alimentos puedan
contaminar, sobrevivir o proliferar,

Proteja a su familia mediante estas sencillas reglas.
Aplicindolas reducird considerablemente el resgo

que entrafian las enfermedades ransmitidas por los
alimentos.

1) ELEGIR ALIMENTOSTRATADOS
CON FINES HIGIENICOS

Al comprar alimentos hay que tener presente que
£5105 no solo se tratan para que s¢ conserven mejor
sine también para que resulien mis seguros desde ¢l

h‘

punto de vista sanitario. Asf{ conviene siempre
adquirir la leche pasteurizada en lugar de cruda v
pollos que hayan sido tratados por radiacifn
ionizante. Algunos de los que se comen crudos,
como frutas y verduras, deben ser lavados
cuidadosamente antes de consumirlos,

2) COCINARBIENLOS ALIMENTOS

Muchos alimentos crudos { en particulas los pollos,
la carne, v la leche) estdn & menudo contaminados
por agentes patdgenos. Estos poeden eliminarse si
se cocina bien el alimento, En el caso de laleche, los
3 hervores son suficienies. Se recomiends no
consumir alimentos crudos de origen animal. Los
alimentos congelados (came, pescados y pollo)
deben descongelarse completamente antes de ser
cocinados.

3) CONSUMIR INMEDIATAMENTE
LOS ALIMENTOS COCINADOS

Cuando los alimentos cocinados se enfrian a In
temperatura ambicnte, los microbios empiezan a
proliferar. Para no correr riesgos innecesarios,
conviene comer los alimentos inmediatamente
después de cocinados.

4) GUARDAR CUIDADOSAMENTE
LOS ALIMENTOS COCINADOS

51 s¢ quiere tener en reserva alimentos cocinados o,
simplemente guardar las sobras, hay que prever su
almacenamiento en condiciones adecuadas, por
cjemplo en un refrigerador, un error muy comin al
que se deben muchos casos de intoxicacidn
alimentaria es meter en el refrigerador una cantidad
excesiva de alimentos calientes, pues en estas
condiciones no se pueden enfriar por dentro tan de
prisa como seria de desenr,

5) RECALENTAR BIEN LOS ALI-
MENTOS COCINADOS

Esta es la mejor medida de proteccion contra los
microbios que puedan haber proliferado durante ¢l
ilmacenamiento. En el caso Je los caldos se deben
hervir de nuevo inmediatamente antes de consumir,

@
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lomismo se aplicaalos alimentos cocidos y/o fritos.

6) EVITAR EL CONTACTO ENTRE
LOSALIMENTOS CRUDOS Y LOS
COCINADOS

Un alimento bien cocinado puede comaminarse si
tiene el mds minimo contacto con alimentos crudos,
Asi por ejemplo, no hay que preparar jamds un pollo
crudo y utiizar después la misma tabla de picar y el
mismo cuchillo para cortarlo cuando ya estd cocido,

7} LAVARSE LAS MANOS FRE-
CUENTEMENTE

Hay que lavarse cuidadosamente las manos con
agua y jabdn antes de principiar a preparar los
alimentos y después de cualquicr interrupcitn (en
particular, si se hace para cambiar los pafiales al
nifioo parairal inodoro), Sise haestado prepirindo
ciertos alimentos crudos, tales como pescado, came
o pollo, habrd que lavarse de nuevo antes de
manipular otros productos alimenticios. Encaso de
lesiones o infecciones en las manos habri que
vendarlas o recubrirlas antes de entrar en contacto
con alimentos,

8) MANTENER LIMPIAS TODAS LAS
SUPERFICIES DE LA COCINA

Como los alimentos se contaminan ficilmente,
conviene mantener perfectamente limpias todas las
superficies utilizadas para prepararlos. No hay que
olvidar que cualquier desperdicio, migaja o mancha
puede ser un reservorio de gérmenes

Los pafios que entren en contacto con platos o
utensilios se deben cambiar diariamente v lavarse
con frecuencin.

9) MANTENER LOS ALIMENTOS
FUERA DEL ALCANCE DE
INSECTOS, ROEDORES Y OTROS
ANIMALES

Los animales suelen transportar microbios que
originan enflermedades transmitidas por los
alimentos. Lamejormedida de proteccicn es guirdar

%

los alimentos en recipientes bien cerrados,

10) UTILIZAR AGUA POTABLE

El agua potable es tan importante para preparar los
alimentos como para beber. Si el suministrode agua
no inspira confianza, se debe hervir el agua antes de
consumirla y debe tenerse cuidado en su
manipulacion para no contaminarla de nuevo.

COLERA

MODALIDADES DE
TRANSMISION
ESTUDIOS 1970-1991

AFRICA

GUINEA:
- ARROZ DE SOBRAS, COCIDO ¥ COMIDO
SIN RECALENTAR.
- SALSA DE MANI - RIESGO.

GUINEA-BISSALU:

- CANGREJOS COCIDOS (SOBRAS)

- CARENCIA EN CASA DE JABON PARA
LAVARSE LAS MANOS,

- FUNERAL: ARROZ Y PESCADO COMIDO,
ELABORADO POR EL GRUPO DE MUJERES
QUE PREPARARDN EL CUERPO PARA EL
ENTIERRO.

MALAWIL: (CAMPOS DE REFUGIADOS)

- BEBER AGUA DEL RIO

- LAVARSE LAS MANOS EN RECIPIENTES
QUE CONTIENEN AGUA PARA BEBER,

- ARVEJAS COCIDAS UNA NOCHE
ANTERIOR A COMERLAS, INGERIDAS SIN
RECALENTAR.

MALL
- ALUA PURA (ADECUADA)

®



- ATOL(INGERIDO VARIAS HORAS DESPUES
DE 5U ELABORACION)

- LECHE CUAJADA EN UN POCO DE ATOL-
PROTECTOR.

ASIA
BAHRAIN:
- CONSUMIR COMIDAS O BEBIDAS FUERA
DE CASA.

- LACTANCIA MATERNA - FROTECTOR

- HORES D'OUYRES: PROBABLEMENTE
HUEVO RELLENG - SERVIDD EN UN VUELDQ
A AUSTRALIA,

SINGAPORE:

- MARISCOS COCIDOS (CALAMARES)
COMIDOS HORAS DESPUES DE HABERSE
ELABORADO.

PACIFIC
CHUUK (TRUK):

- COMIDA PREPARADA EN CASA POR
PERSONAS ENFERMAS,

= PESCADO CRUDO DE MAR (NO ES UN PEZ
DE PROFUNDIDADES).

GUAM:

- PADAS (BOTELLA DE PEZ SALITRADO
CASERO).

KIRIBATT:

- PESCADO SECO CRUDO (ISLAS GILBERT)
- ALMEJAS CRUDAS DE LAGO

- PESCADO FRESCO CRUDO (DE LAGO, NO
PEZ DE PROFUNDIDADES).

EUROPA
PORTUGAL:

- AGUA COMERCIAL EMBOTELLADA
(SOLAMENTE CARBONATADA)

- AGUA SEGURA
- AGUA AL TIEMPO

ITALIA:
- CONCHA CRUDA
AMERICA DEL NORTE
ESTADOS UNIDOS:

- ARROZ CON CANGREJOS (CONTA-
MINADO DESPFUES DE HABER HERBIDO,
SERVIDOS HORAS DESPUES DE HABER
SIDO COCINADC).

- CANGREJIOS (COCINADO INADECUA-
DAMENTE).
AMERICA DEL SUR
PERL:

- AGUA MUNICIPAL

- AGUA SEGURA

- AGUA OQUARDADA EN CASA (CON
CONTACTO MANUAL)

- HIELO COMERCIAL (EN BERIDAS DE
VENTAS CALLEJERAS)

= ARROZ (COCIDO Y GUARDADO MAS DE
TRES HORAS A TEMPERATURA NORMAL,
COMIDO S5IN RECALENTAR).

CIGARRILLO
Y CONSECUENCIAS

EN LA SALUD
(SEGUNDA PARTE)

CAPITULO VII:
Abandono del Cigarrillo
y Enfermedades Respiratorias

1. Al dejar de fumar se reducen las tasas de
sfntomas respiratorios tales como tos,
produccién de esputo, sibilancias e
infecciones tales como bronguitis y neumanta,

2. Para las personas sin Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crdnica (EPOC), el hecho de
dejar de fumar mejora la funcidn pulmonar
en un 5% a los pocos meses.

3. Al fumar se acelera la disminucién de la
funcidén pulmonar relacionada con la edad.
Con |a abstinencia, la tasa de disminucidn de
la suncidn pulmopar de los exfumadores se
hace igual a la de las personas que nunca han
fumado,




. Con la abstinencia sostenida, la tasa de

mortalidad por EPOC disminuye cuando se
compara con la de los fumadores,

CAPITULO VII:
Dejar de fumar y Reproduccidn

. Las mujeres que dejan de fumar antes de
embarazarse tienen nifios del mismo peso al
nacer de los de aquellas que nunca fumaron,

. Las mujeres embarazadas que dejaron de
fumar antes de las 30 semanas de gestacidn
tienen niflos con mayor peso al nacer que
aquelios de las mujeres que continuaron
fumando durante el embarazo, Al dejar el
cigarrillo en los primeros 3 o 4 meses y
absteniéndose de hacerlo duranie el resto del
embarazo, se protege el feto de los efectos
adversos del cigarrillo sobre el peso al nacer.

. Lasevidencias de dos estudios de intervencidn
sugieren que reducir el consumo diario de
cigarrillos sin abandonar el hdbito
definitivamente, tiene pocoa ningiin beneficio
sobre el peso al nacer del nifio.

. Estimaciones recienies de la prevalencia de

fumadoras durante el embarazo, combinada
con una estimacién del riesgo relativo de bajo
peso al nacer, sugiere que 17 a 26% de los
nacimientos de bajo peso pueden evitarse
dejando de fumar durante el embarazo; en
grupos con una elevada prevalencia de
fumadoras (por ejemplo mujeres con poca
educacién escolar), 29 a 42% de los
nacimientos con bajo peso podrian evitarse si
& abandona el cigamrillo durante el embarazo.

. Aproximadamente 30% de las mujeres

fumadoras dejan de hacerlo después de
enterarse que esiin embarazadas, con mayores
proporciones de abstinencia dentro de las
mujeres casadas y en especial dentro de
aquellas con niveles educativos méds elevados.,

El habito de fumar hace que las mujeres
tengan la menopausia natural uno o dos afios

1.

antes. Las exfumadoras tienen la menopausia
a una edad similar al de aquellas que nunca
han fumado,

CAPFITULO IX:

El cigarrillo, abandono del hdbito de fumar

¥ oiras enfermedades,

Los fumadores tienen un riesgo elevado de
desarrollar ulceras gdstricas y duodenales, y
este riesgo se reduce al dejar de fumar.

Laenfermedad ulcerosa es mis severa dentro
de los fumadores. Probablemente en los
fumadores Ins ulceras duodenales cicatrizan
con menor frecuencia y tienen mayor
frecuencia de ulceras gdstricas vy duodenales;
la mayorfa de medicamentos antivlcerosos
no alieran estas lendencias.

Los fumadores que padecen de dlceras
gdstricas o duodenales que dejan el hibito de
fumar, mejoran el curso clinico de estas
enfermedades cuando se compara con el de
los que continidan fumando.,

Laevidencia de que al fumar se incrementa el
riesgo de fracturas osteopordticas o descenso
en la masa dsea no es concluyente, Los datos
acerca de la relacion de dejar de fumar y estas
enfermedades son muy limitadas.

Hay evidencia que el hibito de fumar se
asocia con arrugas fociales prominentes en
personas de raza blanca, particularmente en
las direas periorbitarias periorales. El efecto
de dejar de fumar sobre estas arrugas no ha
sido estudiado,

CAPITUL(D X:
Abandono del cigarrillo
y cambios en el peso corporal

La ganmancia promedio de peso al dejar de
fumar es de solo 5 lbras (2.3 Kg.). Esia
ganancia de peso tiene un minimo riesgo para
la salud.

Aproximadamente 80% de los fumadores

que dejan el cigarrillo ganan peso, pero solo
alrededor de 3.5% de aquellos ginan mas de

O




20 libras.

3. El aumento de la ingestidn de alimentos y
disminucién en el gasto de energfa son los
principales responsables de esta ganancia de
peso.

CAPITULO XI:
Consecuencias psicolédgico-conductuales
y su correlacién con el abandono del cigamillo.

1. Las consecuencias a corto plazo de dejar de
fumar incluyen ansiedad, irritabilidad,
frustracidn, enojo, dificultad para
concentrarse, aumento del apetito y urgencia
de fumar. Con la posible excepeidn de estos
dos dltimos, los demds efectos desaparecen
pronto.

2. Los fumadores que se abstienen de hacerlo
muestran disminucidn a coro plazo de su
rendimiento en una gran variedad de pruebas
simples de atencién que mejoran con la
administracidn de nicotina. La memoria, el
aprendizaje y otras pruebas mds complejas
no se ha demostrado que s¢ afecten.
No estd claro que ésta mejorfa autoreportada
en prucbas de atencidn, sea debida
completamente al alivio de los efectos de la
abstinencia o a una mejorfa del rendimiento.

3. Losexfumadores tienen una mayor habilidad
para alcanzar y mantener la abstinencia
{autoeficacia) y un mayor control sobre las
circunstancias personales.

4, Losexfumadores practican més conductas de
promocidn de la salud y de prevencidn de
enfermedades.

NOTA:

Esta esuna traducciin libre realizada porel Dr. Francisco
Arddn Palencia, del documenito The Health Benefits of
Smoking Cessaton 1990 Executive Summary, publicado
por: 1U.5. Department of Health and Services. Public
Health Services, Centers for Disease Control (CTC)

CONCLUSIONES
DEL TALLER HISPANO
CENTROAMERICANO
DE EVALUACIONES
DE ESTRATEGIAS
DE PREVENCION
EN VIH / SIDA

San Pedro Sula, Honduras.

ESTUDIOS SOCIOLOGICOS, ACTIVI-
DADES SEGREGATIVAS DE LA
POBLACION EN GENERAL

Analizando a iravés de estudios socioldgicos y

actividades de poblacidn con respecto al SIDA y

relacionadas con los hibitos y comportamientos sexuales

de égios en general, concluimos gque se debe WMAR

medidas importantes ¢ impactantes dentro de |3 poblacidn

COMO SO0

1. - Promover el uso del Conddn, pam disminuir la
probabilidad de adgquinir el vimnus.

2, - Promover que las relaciones sexuales se realicen
con la pareja estable.

1.- Coordinar los esfuerzos con diferentes
organizaciones, gubernamentales y mo
gubcmamentaies (nacionales o intemacionales)
para combatir el problema del STDA.

4. - Realizar las acciones oporunas que permilan
integrar los paises de la regidn Centro Americana
incluyendo la Repdblica Dominicana, para
compartir expericnoins, recursos ¥ criterios
clasificatonos,

% - Promover la educacidn sexual enire ioda la
poblacién escolar, capacitando a los educadores
para que |13 realicen o mis objetivamente posible.

fi, - Buscar altemativas que solucionen el rechazo que
mani fiestan &l gunos profesionales de la salud hacia
los enfermos ¥ portadores de VIH, asl como
mantenerlos aciualizados en el manejo de estos
pacientes.

Exisicn algunas acciones imporianies que deben

realizarse on relacion a labidsqu da de seropositivos i a

ln prevencidn del daflo psicoldgico y microsocial de los

infectados por ¢l YIH,

@




Hay que tomar en ceenlas que los infectados & los que
estin enfermos sufren un proceso de deteriono fsico,
moral, de afecto y también econdmico, con la
estigmatizacion y el rechazo no sélo por los individuos
de la sociedad, sino también por los propios miembeos
del micleo familiar,

Cuando exisie marginacidn y ¢l enfermo no thene s
donde ir, debe considerarse como una allemativa, la
posibilidad del establecimiento de albergues de acuerdo
a las camacteristicas propias del pafs o localidad,
Paraayudaralosenfermos, debe egtimularse In formachtn
de grupos de autoapoyo. En esios grupos y en otrs
niveles, puede existir conscjeros capacitados gue
pernenecen alos grupos de donde provienen los pacienes,
de tal manera que estos pucdan ser comprendidos y
orfentados en una forma mis sdecunda.

En relacidn a las familias de los enfermos, es necesario
brindares asesoria buscando el apoyo de la familia para
el enfermo, y evitar en o posible la segregacidn o el
rechazo familiar pars que 1os enfermos iengan unmanejo
mids adecundo,

Enlas ingtituciones, el personal de salud debe capacitarse
para optimizar ¢l mancjo de los pacienies con SIDA que
pucdan tener a su cargo.Los pacienies deben ser tratados
womando en cuenta las formas de transmisidn,

Las instituciones deben asegurarse de una dotacidn

permanenie de recursos y maleriales para laboratorio, de

tal manera que se facilite la adecuacidn epidemioldgica

y de seroprevalencia,

En este sentido recomendamos que:

- La informacidn médica debe ir cada ver mas
acompafinda de una comunicacidn que haga hincapiéd
cn la acepiacidn de la convivencia con los enfermaos
¥ poradores de V_HL

- Es preciso que la informacidn vaya acompafiada de
actividades, argumentos y componamienios firmes,
efectivos que vayun genersndo situaciones de
seguridad y confianza, ¥ disminuya ¢l miedo y la
irmacionalidad de la poblacion hacia el SIDA,

- De la informacidn sobre SIDA deberin desaparecer
expresiones como “contagio”, “pesic”, “Flageko",
“sidoso”, "sidatico”, en las que cristalizan “micdos
sociales™ y que generun problemas de segmgacidn
Social v de negacidn individual ante el STDA.

- Que los profesionales de los medios de comunicacidn
social asuman una actitud responsable en la
divulgacidn de la informacidn proporcionada por el
personal de salud. en fanio ol sensacionalismo v
smarillismo que lesiona el desenvolvimicnio de los
enfermos en su nicleo social.

- Finalizar con la imagen negativa sobre ¢l SIDA como
hecho dnico ¥ DO COMO proceso que lo dnico que
proporcions es:

Enalismp:  Ante el desarmollo de la enfermedad.
Segregacion v exclusidn: D sus portadores (como
sc puede combatir el “contagio™. . . solo cabe excluir
a sus posibles portadores).

Pasividad: En los posibles portadores de VIH. . .
que prefieren no hacerse pruchas. . . shandondndose
enle el proceso de la enfermedad, ya que si nada se
puede hacer anie ello para que enerarse.
Denegacién: En lo personal se prefiere pensar que
la enfermedad no existe. . . en los “otros™ en los
“colectivos con pricticas de resgo™ a los que se
excluyen de ln sociedad.

Desconfianza.  En laciencia y en las posibilidades
de curacidn, cuando en la sctualidad hay tratamientos
que estin prolongando la vida de estos enfermos.

CONCLUSIONES:
O.N.G. Y LEGISLACION

Las organizaciones no gubemamentales jusganun papel
muy importante en la dinamizacidn del grupo
comunitanio, por ko que los partkcipanies concluyeron en
lo siguiente:

Los programas nacionales de prevencidn conira la
infeccidn por VIH/SIDA deben coondinarcon las ONGS
con el fin de compartir la responsabilidad y optimizar el
poder de convocatoria para mejorar la eficacia de los
PrOGIEMmas,

En lo concemiente a los aspectos legislativos como
estrnicgia de apoyo a la prevencidn v lucha contra e
SIDA se planteandn las sigulenies recomendaciones:

Es necesano tniensificar 1a informacidn y promocidn al
derecho del tmbajo y prestaciones labomles de las
personas infectadas por VIH/SIDA a wavés de las
orgnnizaciones empresanales, patronabes v laborales de
acuerdo con las declaruciones de la OMS/OIT,

Sc recomicnda que cada puls realice investgacionss v
revise y andlisis 1a legislacidn en el campo del comercio
sexual y VIH/ETS para evitar la discriminacidn y
marginacidn .

Las personas infectadas con el VIH yio SIDA se les debe
procurar un diagndstico v triamiento temprano de las
enfermedades oponunistas v condiciones asociadas o la

infeccidn por VIH/SIDA.

®



ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES

DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
REPUBLICA DE GUATEMALA
PRIMER PERIODO
NUMERO DE CASOS

MNOTIFICADOS ACUMULADOS
GRAUPD DE ENFERMEDADES 30 DIC-28 EMERO 1880 1881 16880 1881
TGS FERINA 2 ] 2 ]
SARAMPION 1748 Fi 1748 T
DIFTERIA i ] i 0 i}
IHMUND PREVEMIBLES TETANOS NO NECONATAL 2 1 2 1
TETANOS NECOMNATAL 1] 1] n o
POLIOMIELITIS i ] 1] L] o
RUBEDLA T 15 T 15
GASTROINTESTINALES INTX, ALIMENTICIA 17 11 17 11
ENF. DIARREICA AGUDA 5329 B722 5329 Ereg
RESPIRATORIAS INFECC, RESP, AGLDA 10764 11045 10784 11045
TUBERCULOSIS PULMONAR 230 168 230 168
AABIA HUMANA i o 0 0
RABLA ANIMAL B B 8 ]
THANSMITIDAS POR MALARILA a013 1643 ani13 16843
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE B0 132 80 132
LEISHMAMNIASIS 10 0 i0 ]
TRIPANOSOMIASIS 1 1 1 1
ONCOCERCOSIS NDy a ND L]
BLEMORRAGIA 184 258 184 258
TRASMISION SEXUAL SIFILIS aq 41 ag 41
SIDA 3 3 a a
ViH POSITIVO ND 4 HD 4
HEPATITIS 104 =23 104 68
VARICELA 96 101 596 101
OTRAS DESMUTRICION 1338 1424 1338 1424
FIEBRE TIFOIDEA 36 26 36 28

MD=MO DISPONIBLE




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
SEGUNDO PERIODO
NUMERO DE CASOS

NOTIFICADOS ACUMULADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 27 ENERO-23 FEBRERO 1980 1901 1880 1891
TOS FERINA 3 ] ] 1"
SARAMPION 7 18 2963 s
DIFTERIA 0 0 0 0
INMUNO PREVEMNIBLES TETANOS MO NEQONATAL 5 4 T 5
TETANCS NEOMATAL 0 0 0 o
POLIOMIELITIS 0 0 0 0
RUBEOLA 19 16 0 n
GASTROINTESTINALES INTX., ALIMENTICIA 30 23 47 44
ENF. DIARREICA AGLIDA T258 sz 12687 13234
RESPIRATORIAS INFECC, RESP. AGUDA 19228 14783 29092 26820
TUBERCULOSIS PULMOMAR 369 n 599 437
RABLA HUMANA 0 0 0 0
RABIA ANIMAL 18 8 28 168
TRANSMITIDAS POR MALARIA 3031 1912 6044 3555
YECTORES Y ZOONOSIS DENGUE 19 151 i) 283
LEISHMAMNIASIS &0 0 To 0
TRIFANDSOMIASIS 1 2 s 3
ONCOCERCOSIS &3 0 0
BLENORRAGIA 201 363 475 619
TRASMISION SEXUAL SIFILIS 100 & 139 122
SIDA 2 10 - 13
VIH POSITIVO WD 0 MD 4
HEPATITIS 13 &5 217 153
VARICELA 229 184 25 285
OTRAS DESNUTRICION 1772 2185 310 3609
1 FIEBRE TIFQIDEA 33 28 69 54

| NO=NO NSPOMNIBLE




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
TERCER PERIODO
NUMEROQ DE CASOS
NOTIFICADOS __ ACUMILADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 24 FEBRERO - 23 MARZO 19690 1891 1990 1881
TOS FERINA 15 -] 18 18
SARAMPION 3959 25 6176 48
DIFTERIA 1 1] 1 1]
INMUNO PREVENIBLES TETANOS NO NEONATAL 5 3 10 a
TETANOS NEONATAL 0 1 0 1
POLIOMIELITIS 0 1] 0 0
RUBEOLA N 18 57 49
GASTROINTESTINALES INTX, ALIMENTICIA 56 34 86 78
ENF. DIARREICA AGUDA 168507 BOSS 23765 21289
RESPIRATORIAS INFECC, RESP. AGUDA 50049 17617 89151 43445
TUBERCULOSIS PULMONAR 638 00 1007 ™7
RABIA HUMANA 0 ] a 0
AABIA ANIMAL 17 12 43 28
TRANSMITIDAS POR MALARIA a2 3640 10755 T185
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE 59 147 138 430
LEISHMANIASIS 40 2 100 2
TRIPANOSOMIASIS 3 1] 3 3
ONCOCERCOSIS T2 152 135 152
BLENORRAGIA 504 413 885 1032
TRASMISION SEXUAL SIFILIS 1386 B4 236 2086
SIDA 0 10 s 23
VIH POSITIVO ND 19 ND 23
HEPATITIS 201 a8 404 252
VARICELA 4566 464 685 749
OTRAS DESNUTRICION 4172 2183 5044 5802
FIEBRE TIFOIDEA 75 46 108 100

EPIDEMIA EN EVOLUCKON: 500 Casos de Shigeliosis causada por 5. dysaniirias tipo | (Shiga I) con 1 delencidn .

O

NO=MHO DISPONIBLE



ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
CUARTO PERIODO
NUMERO DE CASOS
NOTIFICADOS AGUMULADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 24 DE MARZO - 20 ABRIL 1990 1991 1990 1891
TOS FERINA 9 4 27 23
SARAMPION 1081 19 7257 &7
DIFTERIA 1 0 1 0
INMUNO PREVENIBLES TETANOS NO NEONATAL 12 0 22 8
TETANOS NEONATAL 1 0 1 1
POLIOMIELITIS 0 0 0 0
AUBEOLA a3 268 a0 75
GASTROINTESTINALES INTX. ALIMENTICIA 40 1 126 B9
ENF. DIARREICA AGUDA 8750 B574 32515 29883
RESPIRATORIAS INFECC, RESP. AGUDA 24143 18512 93254 53957
TUBERCULOSIS PULMONAR 201 201 1298 968
RABIA HUMANA 0 o 0 0
RABIA ANIMAL 7 - 50 34
TRANSMITIDAS POR MALARIA3496 EJ 51 14251 10348
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE 17 149 155 579
LEISHMANIASIS 20 26 120 28
TRIPANDSOMIASIS 0 1 3 L]
OMCOCERCOSIS 35 75 170 227
BLENMORRAGIA J26 227 1211 1259
TRASMISION SEXUAL SIFILIS 64 54 302 260
SIDA 1 4 5 27
VIH POSITIVD WD 4 i ] 27
HEPATITIS 127 B8 5N 340
VARICELA 6B 508 1039 1257
OTRAS DESNUTRICION 2626 1942 BS70 7741
FIEBRE TIFOIDEA 53 25 7 125
ND=MO DISPONIBLE
EPIDEMIA EN EVOLUGION

21 ansss de Shigullasis por 5 dysenterias tipo | (Shiga |) en Aldes El Carrizal, Daparamants de Chiquimula,
12 casos de Imoxicscdn alimenticia en ciudad Capital Zona 11 despilsis da ingarlr pastales da lrutas crislalizadas.
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NOTICIAS
NACIONALES

DIVULGACION

La Divisidon de Vigilancia v control de
Enfermedades, por medio del Departamento de
Laboratorios Centrales, convocd, el dia 7 de
Febrero del afio en curso, a su personal técnico,y
auxilizr de Los Laboratorios Bacterioldgicos e
Inmunodiagndstico para analizar 1a participacitn
de los laboratonios nacionales en las medidas de
emergencia en el diagnostico y prevencidn del
chlera; el 12 del mismo mes se reunidn a todo e
personal de Servicios de Salud en el Auditorium
de la misma para impartir la conferencia Historia,
actualizacidn, epidemiologia, clinica, aspectos
de laboratorio, tratamiento y prevencidndel colera,
bajo los auspicios del Depto. de Vigilancia
Epidemiolégica, ¥ el Depio. de Laboratorios
Centrales.

CAMPANA
DE PREVENCION
DEL COLERA

Motivado por la epidemia de cdlera en
Sudamérica, se han estado realizando las
actividades de divulgacidn de las medidas de
prevencidn vy control de dicha enfermedad, en
forma coordinada por la Comision Técnica de
Apovo del Ministerio de Salud Publica v
Asistencia Social y las Jefaturas de las Areas de
Salud del pals, desarrollando la siguiente agenda:

a) Bienvenida por parte del Gobernador
Departamental

b) Inauguracién de la Campafia de Prevencidn
del Célera por el Vice-Ministro de Salud,
Director o Subdirecior General de Servicios
de Salud,

¢) Informacidn general sobre la enfermedad en
aspectos epidemioldgicos, clinicos,

®

terapéulicos y prevenlivos por personal
médico de la Divisién de Vigilancia y Control
de Enfermedades.

d) Presentacién del Plan de Contingencia
Departamental por el Jefe del Area de Salud.

e) Intervencion de Apoyo a las gestiones
departamentales por los niveles politicos y
técnicos acargo del Presidente del Consejo de
Desarrollo Urbano y Rural, Gobernador

Departamental y/fo Alcalde,

f) Juramentacidn de la Comisidn Departamental
Multisectonal contra el Colera.

g} Pregunias de la audiencia
h) Clausura del evenmo

Esta seccién ha contado con la divelgacidn por
los medios de comunicacion locales escritos,
radiales y de TV Cable, y con la participacidn de
importanies seclores comomagisterio, agricultura,
salud, organizaciones no gobernamentales,
iniciativa privada, cooperativas, etc.

Acontinuacién se realiza la reunidn con el Equipo
Técnico de los Distritos de Salud v del Hospital
Regional enel que se revisan aspectos de vigilancia
epidemioldgica, saneamienio ambiental, control
de alimentos, de laboratorio y medicamentos.

Hasta el momento estas actividades han
comprendidoa los departamentos de mayor riesgo
pero s¢ tiene programado incluir a todos los
demds y incluir a todos los demds y concluir
durante la tercera semana de Mayo del presente
ano.

REUNION INFORMATIVA SOBRE
EL COLERA PARA JEFES DE
AREA'Y DIRECTORES DE
HOSPITALES

El 12 de Abril en el Auditorium de la Direccidn
General de Servicios de Salud se llevo a cabo una




reunién informativa sobre el cdlera dirigida a
jefes de dreas y directores de hospitales que fue
presidida por el Viceministro de Salud Publica y
Asistencia Social Dr. Renato Palma y que incluyd:

1} Epidemiologia
2) Clinica, Fisiopatologfa y Tratamiento
1) Diagnéstico de Laboratorio

4) Medidas Preventivas: Vigilancia Epidemiold-
gicas, Saneamiento del Medio, Comunicacion
Social

5) Presentaci6n del plan Nacional de
Contingencia

f) Distribucitn de bibliografiaa los participanies

PROCESO DE EDUCACION
PERMANENTE A DIRECTORES
DE HOSPITAL

Dentro del proceso de educacion permanecnic
dirigidoadirectores de hospital yen el componente
de Vigilancia Epidemioldgica y Capacidad
Resolutiva de la Red de Servicios de Salud frente
al Clera, se realizd en el Auditorium del Hospital
General San Juan de Dios la reunién de trabajolos
dfas jueves 9 y viernes 10 de mayo que incluyoa
jefes de drea de Salud y de regidn, El primer dia
se presentd un Panel-Foro sobre manejo de
Epidemiasen el que se revisaron las de shigellosis
de 196%-1971, la de fiebre tifoidea en el
Departamento de Santa Rosa de 1986 y las mas
reciente de shigellosis en Rabinal, Depanamento
de Baja Verapaz en marzo del presente afio.
Posteriormente se proyectoun video que contiene
la entrevista al Ex- Ministro de Salud del Pert Dr.
Carlos Vidal realizadaen las oficinas de Guaremala
de |a Representacin de la OPS/OMS.

Durante ¢l segundo dfa se trabajé en el Plan de

Contingencia de cada drea de salud y sus
respectivos hospitales en los aspectos preventivas
y de control, para luego elaborar un consolidado
por regitin de salud que fue presentado en una
plenaria en la que se pudo intercambiar preguntas
y comentarios a los mismos.

CAPACITACION A
MANIPULADORES
DE ALIMENTOS

Dentro del programa de capacitacion a
manipuladores de alimentos que el
Departamento de Control de Alimentos ejecuta,
s¢ ha incluido el componente de Vigilancia,
Prevencidon y Control de Enfermedades
Transmitidas por Alimentos, en coordinacion
con el Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica, dentro de las que se ha
aprovechado para enfatizar sobre el cdlera. Se
ha tenido la participacién de propietanos y
gerentes de restaurantes, comedores,
cevicherias, y ventas callejeras de alimentos, en
un nimero de 200 semanales desde el mes de
Abril. Dentro de los beneficios inmediatos,
aparte de la capacitacién, se incluye la
organizacidn de los propietarios de cevicherias
para coordinar acciones comunitarias de
prevencion y control de intoxicacion paralizante
por moluscos y colera.

NOTICIA
INTERNACIONALES

PESTE

Minsalud Brasil notificd 18 casos de peste sin
defunciones en Estado Balifa durante 19590, 13
casos en el sexo masculino y 5 én femenino.

R
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EPIDEMIA DE COLERA

REPUBLICA DEL PERU

FECHA No. DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS = DEFUNCIONES %
31-01-91 140 = — 18 470
(3-02-91 500 - — 29 5.80
DB-02-91 2188 857 a0 23 15
07-02-91 723 1011 27 38 1.0
0B-02-91 7088 1425 20 49 0.69
110261 11085 2450 7 0.89
120261 12660 3735 215 BA 0.67
130291 13764 2083 216 80 0,85
18-02-91 20580 4529 2 108 0.52
2040291 32585 8501 199 139 042
250291 44005 9784 22 193 0.55
06-03-91 68339 18183 26 382 055
1040391 ToBS4 19375 27 397 0.56
180391 87367 0382 347 525 .80
20-0391 a7i1% 31205 a2 609 0.82
05-04-91 107064 45284 358 a73 0.89
13-04-91 142154 52341 368 %81 069
13-04-91 143438 52752 287 1027 o7
15.-04-91 148877 54305 ar 1045 0.7
22-04-91 158529 50220 37 1130 0.7
25-04-91 169255 B4524 38 1244 0.73
02-05-81 171204 B5052 379 1243 0.72
070551 177103 BRSED 8.7 1300 0.7
14-05-01 186022 72140 38.7 1537 0,82

AREFUEBLICA DEL ECUADOR
FECHA Heo. DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS % DEFUNCIONES %
04-03-91 21 21 =
13-03-91 239 86 o
18-03-91 564 133 235 =
310391 B s i 18 2
04-04-61 280 = a4 24 2
07-04-81 1218 as
O-0l-Bi1 1309
10-04-61 2489 _ 58 237
18-04-81 2e41 27 n & |
2340401 3648 1107 28 140 a5
26-04-91 3898 1107 28 140 35
02-05-91 e 2052 32 192 2.9
070591 863 2185 ETR 194 28
07-05-91 7223 104 2.6
13-05-81 BTSE 273 30,9 138 2.4
15-05-91 10778 28 26,0 145 1,38




REPUBLICA DE COLOMBIA

FECHA Mo, DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS w“ DEFUMCIONES -

10,26-03-91 B — e

27-03-91 10 — e

168-04-81 112 - s

18-04-91 134 — 3232

249-04-91 189 5 26

DE-05-91 210 8

10-05-81 B02 589 73 10 1.2

21-05-91 1138 778 68 12 1.0
REPUBLICA DE BRASIL

FECHA MNo. DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS L DEFUNCIONES L

17-04-91 g s el

26-04-91 4 4 100 -

02-05-91 8 4 66

18-05-21 g 4 44
REPUBLICA DE CHILE

FECHA Mo, DE ENFERMOS HOSPITALIZADODS - DEFUNCIONES "

22-04-81 15 — —

26-04-91 265 — 1 a8

02-05-91 as 2 1

0&-05-81 37 27 1

13-05-81 38 1

09-05-91 a9

15-05-81 40 1 25

ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA
FECHA Ho. DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS %

03-05-81 10
DEPARTAMENTD DE VIGILANGIA EPIDEMICLOGICA

DEFUNCIONES %

Guainmala, 9 de mayo de 1901

ANUNCIO AIDS. Laboratorio, Prevencion, Estadisticas,
SE A Vigilancia y Enfermedades de transmision Sexoal;
FStbepartamenia de Vigilancia Epidemiologica pone 2) Epi Info versidn 5 que es un programa de

ala disposician de los rabajadores de sector Salud; computacitn para el andlisis de cuestionarios y

1) The AIDS Interactive Library que conticne
articulos, en idioma inglés, sobre SIDA agrupados
en B dreas: Computacidn, Epidemiologia, HIV/

otras tareas relacionadas con epidemiologfa, para
poder obtenerlos, traer 3 diskettes de 5.25" para el
primero y 4 del mismo amafio para el segundo,



1)
2)
3)
4)

7

8)

PUBLICACIONES RECIBIDAS

Preparacién para Casos de Desastre, Boletin No. 45, Enero 1991
Boletin Epidemioldgico del PAL Afio 11, Vol. 1, Enern 1991

Boletin Epidemioldgico, Vol, XIV. No. 11, Nov. 1990 PANAMA
Boletin Epidemioldgico Semanal No. 1 & 2. Encro 1991 VENEZUELA

CAREC Surveillance Report CSR Vol. 16 No. 11. Nov. 1990y Vol. 17 No. 2 Feb. 1991
TRINIDAD, W. L.

Weekly Epidemiological Reconds No. 15 Abril 1991, WHO, Geneve.

Informador Médico, Afio XV, No. 2 Guaternala Mayo-Junio 1991 (boletin informativo
del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala)

Boletin Bibliogrificos. Guatemala, Abril 1991 (Organo dedivulgacidn del Departamenio
de Documentacidn, Divisitn de Recursos Humanos del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social).

Boletin Epidemioldgico. Yol, 12 No. 1, 1991. Organizacidon Panamericana de 1a Salod.
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EDITORIAL

Dentro de las enfermedades de reciente recrudecimiento en Guatemala, una
de las que ha venido ganando importancia como causa de morbilidad es el Dengue.
Duranie el periodo 1987-90 se notificaron 20,000 casos en forma epidémica,
incrementindose durante 1988 en 175% respecio al afio anterior y en 43% durante
1989 y se ha identificado la presencia del vector en 17 de los 22 departamentos de que
consta la divisidn politico-administrativa del pais.

Diebe destacarse el hecho de que, conociéndose la cadena epidemioldgica de
transmisidn de esta entidad como se conoce en 1a actuahidad, se pueden implemeniar
lns medidas de intervencidn individoales y colectivas que llevan a su controf y
prevencidn. Hasia la fecha no hemos recibido notificacién de casos sospechosos o
confirmados de Dengue Hemorrdgico, como ha sucedido en Hondurus en donde las
agencias intemacionales de noticias que han reportado 6 casos. Sin embargo, ya en
suelo guatemalteco, se han identificado los serotipos D-1, D-2 y D-3 lo que viene a
incrementar el iesgo de sus complicaciones, pues ya son 3 los serotipos circulantes,
debiendo intensificarse las acciones de vigilancia como oma de muestros de sungre,
llenando |a ficha e investigacion epidemioldgica de campo y el envio de las mismas
a la Divisidnde Malarin (5. av. 11-40Zona 11, Teléfono 723923 al 3) y Departamento
de Vigilancia Epidemioldgica {(%a. avenida 14-65 Zona 1, Tel. 536071-5 ext. 147 y
149) respectivamente, consultando el Manual de Normas de Vigilancia
Epidemioldgica 1988, Paginas. 11 y 30 respectivamente.

Conocemos las acciones que los niveles operativos del Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social han omado en forma sistemitica y
coordinada con otras instituciones y la comunidad, que lograron en 1990 una
reduccidn del 25% de los casos respecto a 1989, las que deben ser redobladas
ante la nueva amenaza que sc ciemne sobre la salud de la poblacidn guatemalteca.




INFECCIONES
NOSOCOMIALES EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS 1990

Enfermem Profesional Elsa Hemilndez de Guzmidn *
Enfermer Profesional Rosa Maria Spenjler &

Dir. Fruncisco Arnddn Palencia &

Dir. Gustavo Santizo Lepe (@

INTRODUCCION

Lasinfeccionss adiui ridas dentmo del hospial consamyen
un problema de salud Piblica pues s presentan en
personas que acuden i dichas insttuciones en demanda
de slencitn porotra patobogla v & su vee corren gl resgo
de coruraer otra,  En ¢l Hospital General San Juan de
Dios s ha venido desurrollando desde hacis vanos afios
I vigilancia de aguellas y ahora presentamos resultados
de dicha activided durante 1990, uilizando la
meiodologia ya descrita en una publicacidn anterior (1),

RESULTADOS

Scnotificaron 582 casos deinfecciones intrahospitalarias
duramie indo el afio v se presenian desglosodas por
depanamento cn la tbla # 1,

TABLA # ]
INCIDERCIA DE INFECCIONES MOSOCOMIALES
POR DEPARTAMENTO EXPRESADAS
EN NUMERD Y TASAS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS 1990

DEFARTAMENTD CASOS TASAS
INTERSIVE ] 1.7
CIRLAILA o4 .
PETHATRIA 213 L1
GINECD-OBSTETRICTIA I5% EIE
MEMCINA (&) 072
TOTA L L1 134

*TASA POR 100 EGRESOS

El gisiema mis afectsdo se presenis en ln grifica® | v
el pérmen mde frecuente en la grifica 2, debiéndose
mencionar gue en ¢l depanamento de Medicina los mis
prevalentes fueron 8. aureus, K. ozanse y E. coli que
represcnian 75% de los casns y en gineco-obstetricia
fueron 5. coagulssy nepmive, S, beta hemolfica, 5,
muraus y E. coli lo que represento el 65%.,

*& Enfermeras del Comiid de Infecciones
Mosocomiales

#  Depannmenin de Vigilancia Epidemioldgica
Direccidn General de Servicios de Salud.

@ Presidente del Comitd de Infeccliones
Mosocom |ales.

EAAFICH 1

INFECCHON NOSOCOMIAL POR SISTEMAS
HOSPITAL GRAL. SAN JUAN DE DIOS

FERIDS, DPERATONA

W L 0 OF CASOS

FULRTE COMaTE »E0OmE N WEOC Ol 55

GAAFICA 2

INFECCION NOSOCOMIAL SEGUN GERMEN
HOSPITAL GRAL. SAN JUAN DE DIOS
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DISCUSION

L Lasa greneral de incldencia de infeccidn nosocomiil es
In mas baja desde 1985 (1), lo que puede atrbuirse el
subregisiro exisiente, el cunl s muy varahle entre cada
uni e los depanamentos es mayor en fog de Medicina y
Clrugla {2}, Con estos dawos, se chracieriza ul
Departamento de Intensivode Adulies como el de mayor
despo de contrier un proceso infecoioso, el cual fue
hista 33 veces mayor gue en o resto de departumentos,
ponienido en evidencia ln necesidad de un estudio mas
profundo de esta situacion que permita detectar lops
principales factores de resgo sobre los cuales hay que
gctuarde inmedintomaodi ficandolos paralograrel contml
de esie tpo de problemas. Dubdn (33 eneste mismo
deparumenio enconird wna incidencia de infecoiones
intrahospitalarias asocindas con caleter venoso coniral ¥
bacteriemin asocisda al cateler de 4%, siendo los apenles
infecciosns mis frecuentemente aislados 5. epidermis,
P, peruginoss, E. Cloacae, 5 wurens y C. albicuns en cse
arden,

Barmios (45 estudiande & meses (3 dlimos de 19ER v 3
primems de 1987) wvo hallargos difemnies pees lud
Ciragii el depanamento de mayorineidencia, el sistemi
mis alectado el nervioso central, seguidp por el
cardiovasculir ¥ respiniono, las causas pogibles fuemn
quinirgicas, punciones y coleler, los agenles elialtgicos
geni un factor predisponenie a b adguisleion de este
tipo de infecciones y comao fueres de contamimacidn el
agus, inadecundos procedimicnias de limplesa,
desinfeccidn v esterilizacidn, portadores sanos e
personas médico y paramddico, manejo inadeciado de
alimentos, productos famnacéuticos y desechos,

L shmacidn agqul repartadn pone de man fesao el poco
impacto alcanzado hasia la fecha en ol comtrol
ermdicacion de las infecciones adouiridas en el spit
pwcs ol subregistry existente scosuma el hecho de que
algunos miembros del personal de 1o instiacion aan o
han iomado conciencia del becho de que esti palalegib
e5 responsabilidad de wodos los gue se relucionan ¢n un
wotra farma matenicndo, slimentacion. ddm iniseicion,
el v lanecesidad de proporcionar s nedursos umanos
y edquips imprescindibles s estos parael mepor descmypeno
e sug funcionezs:

REFERENCIAS

1) Departamento de Vigilancia Epidemioldgica,
BoletmEpidemiolégicn Macional Vol Mo, 3, Febrem
1991, pags. 10-14.

23  Hospital General Sun Juon de Dios. Comité de
Infecciones Nosocominles, Datos nd publicados,

3y Dubon DM: Riesgo de Infeccidn Asociads a Coleter
Venoso Cenirnl de |a Unldod die Cuidados Inlensivos
del Hospiial Genernl San Juan de Dios. Tesis de
Cirncfupeidn.  Faculuid de Ciencias Quimicas v
Farmacin, USAC, O 1989,

4) Barrles MA:  Esiudio de  Inlecciones
Imrahospiialanas del Hospital General San Juan de
Dhics; Tesis de Graduacidn, Faculiad de Clemciasg
Dufmicas v farmacia, USAC, Moy, 1984

CUMPLIMIENTO DE
NORMAS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE
TUBERCULOSIS

D, Francsco R, Midjera Rivas
Direeior Cendro de Salud de Tecpon Gistemnla, Arcide Salind
de Chimabienungo,

Pacienie de 59 afkes, soxo masculing, eskdenee en Tecpan
Gantemals, departamento de Chimalieranps, quidn fué
diprnosticaide v o por cusdro de tehercidoss palinonar
huce & ufos en el Hospial “Pedr de Babhoseoun” de o
At Cuntemilka, degrnamenio e Seeaepeques, habiendo
ahgindonido el irneamienio a los 2 meses de iniclado poriue yi
smtii bien. Enesam ovasedn fod caslododo o) Spnatorio Anti-
Tuberculom “San Wiconse” de ln clods de Goabemala por
priibleran ilergiced a los medicamen s g estaba mgeidndo,

S reabied wisin donuciliana lo primem vee pero en la cesa
solor et encointrarian log uifio co b segunca visis b esposs del
et el s enconiraba en eswide de chrieds) v fe haat lo
iereera en i s pudo emrevistor. B hogas esls com pugsio
puie ol puidre dpacienie ) san teabipo al memenio de recabor la
infnrmaeitn, lo esposs gy lnvinderd ¥ oen L ciay viven 16
persnnes crlr suegnn, hormanos, hijos, vemos y niess. Lo
wivienidn se compone de 2 connos de block y madera, plao de
Lierm, Henen igua eoiubhada y betring, con basura al aire libre
I qquies guemain en foema periddics; uno de los caartos s usado
coms dommiteio en donde conviven los 16 La distnbucidn
poor i) ¥ sian A s conacios e muestra en b bl # 1, Jos
igue bidemifis fueron soenetidis o estudio segin nommas.

0



TABLA# |
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXD
DE LOS CONTACTOS DEL PACIENTE
DE TUBERCULOSIS TECPAN GUATEMALA,
CHIMALTEMNAMNGD 1950

EDAD MASCULING FEMEMI[H]
-4 AROS 2 1
14 " i d
15-44 " 7 7
45-64 " ] 1
55 + | ]
TOTA L i3 #

Por In importancia que s palobogin ene como causn de
mortalidad an nuss pols, o continescidn s reproduscen T
pormy de vigilones epademioldgica par whercilosis,

TUBERCULOSIS

INTRODUCCION

El estado general de las enformedades de notificscsdn
obligutoris. parn 1985-1990, reporwson 27,730 casos de
taberculosis gque han meclbido tmmmicnio, segin dabos
repartades por Unidad de Informidicn. Estas cifmas estin por
debnjo de ba incidencin renl,

DEFINICION DE TUBERCULOSIS
Enfermealad infecioconlagrs de tpo crnios producidn por
al M ycobacierum Tubercubosts puyo sitio pricman e idigus
e& ¢l pulmdn, es una cofermedad social Qe conslilays
problemas dealu priordacd pers 1a selod de auestrn poblacion,
y e em b actundidad con los medicamenios de que sedispone
e i enlermadsd curnble

Los principios mdicadosss epedamnldgicos en wberouloas
o In prevalencia de infecckdn en lod nifios, [ incklencis de
tuberculosis pulmonar confinmadn bacienoldgicaments ¢n
expecial la de [wentes de infeccidn (Beciliferns 4l examen
bacilnscdpicn de expectorncitn} v b mortalidnd,

QUE HACER CON EL CASO

Dado el momento epidemdigico por el que aeraviesa Lo
Liieha Antisiberealosn en CGrustemanla, elexamen lardamseniil
parn el dingndstico de les casos s n Baciloscopi

1. Hizmoria Clinica

Tosdo pacienie jue sea POSTTIVO al eraise di bailseopi
cs considerado como CASD DE TUBERCULDSIS
PLLMOMNAR v se o llevard o werjesy de " CONTROL DE

TRATAMIENTD AMBULATORIO SUPERVISADD™ &
nivel de pussios ¥ centms de saliel que permided ln
supervisitn divects ¢ indibeels y suminisrart mformacide
operacaonal, La infarmacion diagndstica de evalucida y alin
debe ser registroda en la tarjes pora control de ratsmlento
ambuiaiono supervisado,

En caso de presenirse owro tipo de wbercalosis (reaal o
meninges) s deberd alabosms und lleuwris clinice completsdel
cakd,

2. Monficacion:

Todhty g mdatico elindeo, imguesidn dingndstics o sspechoan
de wherculosis pubmonar debe guedar apotida en el diado de
consulin médica (Forma 4) poare registre de la Unidad de
Informidlica

3. Hospilmlizecion:

Todo consulianie, si reliere o comprucha capulsidn de sangre
rojn espumosa v con os debe ser referido al hospiml mis
[ b, asf como ioddo caso gee o jeicio del personal médico
nmerite hiaspiinlicao .

4. Relerencia de Pacientes!

Cunndo ¢l cstado clinico del pacienie o amerile, o si ¢l alvel
bocal no puede brindnrde by cudsdos requeridos, se remited
al mivel superior mds adecundo con una historia clinica
completn, easiando copin de efln g Departnmento de Vigikbncia
Epideminlogics, Se deberd Oenar [s boja de referencia de
Casos gue s mancin en los ssrvicns di salud,

5. Mangio Ambulitorio:

La persong encargada del iratemicnio ambulotono
i mmsemie ssperigadodiche: lesar ol enfenmdo en 1a primen
opriunidud & consuliar con el médico pam supervissdn del
dungiiciiaco ¥ del atsmigmo inicindo, orsenirlo respecio a s
o i i [, soc ol vde ko, ndemisen s ions
pepecinbes como o el cae de minipulscida de allmenos

fi. Exwmenes de Lubormtorio:

Bl Labiowaioras de Buceenologhi de o Taberoulosis, tiene
wrmvia prsniiad el apoyo al programnde contsl. Por lo weo,
cleximen funamental ex b baciloscopli, reglsimila en forma
fal gue permidue noehpids supervisidn y evaluacida del
cutnplimicnin o s mets progrumadas. Bl labornsono, de
cumlyuice complejilsd, Devark un regisio de baciloscopias
il il e sne it ol los demis enpmene

e i los protgrsiingis abeiicen iy desirrol oy L siiescidn
cpideniolig i gt igos i ugidn de canog, g5 regiatn
sk irscdarpmruilio i lins Labairpdorios que realeen cultpvos com la
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mismeg melodologis.

7. Envio de Muestras:

Cunrdo exist labomsorio en el servicio, el personal de los
servicios de salud envinrd mocstms y no frotis pam s
procesaniienio. Los frodis deben ser remitidos al liborasorio
con la nota de envio (disgndstico o control ) anotundo amio en
In hoje de pesquizn baciloscdpica, como en el envase
contenicndo [a muestra en la now de envio si s imts de la
primen o ssgundn moest.

Cuando no exisia lsbormorso en los servicios de sslud, In
persona encargads debe enviar b muesirn ol aboralorio
correspondiente o proceder nelaborar el frotis, fijarko y ser fsie
el que envie ol abormtorio con el sistema de regisro anotado.

B. Seguimiento del Paciente:

Tanio en la tase de diagndstico como en ka de ratamicato log
pacienies se cvalusrd con los intervalos gue conlempla el
programi de control de wberculosis, los pacientes renuenies y
los que abandonan el programa serdn buscados aclivamente
por el personal de los servicios de sabud, Jos gue Liesen bajo si
responsatilidad el estodio. Es responsabilidad de |18 persona
encargsda ded rstamiento, llevar adecundy ¥ correctamente (s
“Tarjeta de Control de Tratamiento Am bulaionio Supervissdo ™
particularmente s citna y ka usissencin segin | signologia
einblacida, wrjen para control de rammiento ambubamsio
supeEryinido,

Debe wralsrse de fortabeces los programas de educscidn en
sabud en el pspecto de twbercolods, asi como implaniar (n
extrmicgul de olencidn primaria e que s poblackoties
pErticipen actvamenie en b prevenc ion, disgndsgico y conmol
de ls enfermeda.

QUE HACER CON LA INFORMACION

I. Comportamiento a Nivel Local:

El Auxitior de Enfermeriamoneja el formiudamode S inomdtico
Hespimlorio™ ¥ eontrol die moeesiras enviadus al lbormosio,
Et cadn servield de salud se tendrd aciunlizado el
comporamemiode B ubercuksis mediane geilsis v o
pur petiodos epulemicldgiom de loy cisos desecudos en los
diltimos cinoo afios, como en o cntsbad e bija Drecuencia se
levardn en un listaco los cases de lis pacsenies g bun emido
0 penen la enlernsedad

2. Comportamiento i Nivel de Area:

El médico o Dirccior de Disrito legark o 13 sesitn de den
Devando: el original y copia del informe mensinl de superyisidn
y evaluacidn y b tirjen consolidada de distrig. Bl cquipo
supervisor de drea procederd o verificar el movimiento del

Programa en sus capitulosde: prsquiss y WW
egresns, enfermos que quodan en tratamiento y otras fonmas de
tuberculosis.

Esee nivel recibe las notificaciones por dissritg y |a consslida
para obener el comporamiento, lendencia de 1o enfermedad
enioda el dneg ydeberd informar a) Depanamentode Vigilancis
Epidemiolégica de ln Direccida Oeneral de Servicios de Salud
0 Deparmenin de Tubesrilosls,

La jefatura de dres debe brindar asesorin y spoyo logisticon los
niveles aplicativos.

3. Comporiamiento a Nivel Regional y Central:

Aesie nivel se reciben las notificaciones locubes ya consolidadas
par fireas o regiones para obiener ol componamienio global
por regiones ¥ en todo el pafs.

ACCIONES EN LA COMUNIDAD.

I, Vicunacidn

El objetivo principal de i vacunacidn en el recitn nocido ¥l
los primerus meses de vida es evitar la enformedad agods y
miuerie por wherculosis mendngen. £ lo edad de moyor esgo
de enfermar y maorir oo los recienicmenls mlecindos,

La vacunn BCTH debe aplicarse & wodo nifio imenss de 1 afio ¥
al ingreso a Iy escueln primaria siempre que oo lenga cicatriz
de vacunacide BOG amenion, ln uplicacidn debe ser par vin
imiratkérimica, en la peel del bomibro derecho nyectando 1
décimade centimetro ciibico e vicuna BOG, Debe inyecirse
exaciamenie I doses endicadn y no guiarse pored tumafio de [
Papula vacunal. Db formarse piel de noruna en el sito de
Is inyeccidn, Al retin lo sgup, no debe hsber salids de
sangre. St presamsn coemlicicrones debida s b vacumacidn,
ponsulee loy casos con ¢l Direcks ded Ceniro de Salud o a bn
Divisida de Tubgrculosis pars sy ratamienin, Recuerde que
Eila wacund se sdminisira con s demds en el Progrma
Amplindo de Inmunizaciones y mewsdologin de canalizscidn,

2. Profilaxis (bio y quimioprofilaxis):

El personal de salud, inerrogar o coda enfenmo sobre sus
convivienics ¥ low cibard pam su csodio v conmal. A odo
cmnvivienie delenlemo e ulose bacilfern, se le intermgari
swhre Ly presencis de s v expecionacion.  El promodor de
aiiludd ¥ L comudrona trdicional han de colabomr en ks
doeseitin y oimirnl de o contsdis: o ode convivienie de
enfermo uberculoso bacilifem, que e menor de clnco afiog
debe dirsule quimioprofituxis. La quimioprofilasis consisee
en b pelmdnistaidion de Insoniscida

« Menores de trow afos | whieta de 100 milijpramos por seis
IS
De 3 afins a mienos die cineo sflos: 2 ahlews disras de
bssnaugudu dle 100 miiligrames por seis meses

©



- A |os contacios de cineo a deez ufos: debe maniendreeles en Oy gunpzar pn sisiema de coneod de asisencisn lns cins de ks
observacidn de la manera sigwienie: enlermin y &is comvivienies
= Investignr cicairiz de wacenpcidn BOG snenon
= Bi iene cicatriz de vacunacitn BCG no kacer noda. 4, Investigscion Epidemicldgicn de Campo;
= Ki no tiene cicalriz de vocunscida BOG, hacerle 1o
pruisha de tuberculin. El persomal di sabud realiznrd b investagacidn al demciar un
= Si la prucha tobercullneca &5 megativi, wacunirio oo Nubwo casn, 68 imporanis esclarecer por quén v ddnde s=
BCG. origing lwinfecoitn y s las posibles personas aquidnes se les
* 5i ln prucha wherculinica of positiva ¥ tene sintomas haya transmitido In enfermedad. Establecer
Mdm&ur@mrﬂmdnammw coordinackbn con L wnldsd mds cercana par que se
quiE Cuente CON fECUrsns para diagnastica. lleve & cabo la respectivn investigacidn.
3. Fomento y Promocion de la Salud:
INFORME FINAL
La labor princigal del personal de salud en el programa de En formu resumidu pero completn, se anotardn todos los
wuhenculonis es investigar en ln poblacion consulmme o iodo halluzpos importanies de 1a investigacién, eniendo

siniomdbico respiraiorio, ademds ornentario en lo convemicnie
de asister Al puesto o ceniro de slud mis cercano parm sus
exmmanes comespondieniesa s familiares y & wda pobliagidn

culdado de anotar los datos complelos del pacienie, los
contaclos estudiados, nesvos casas detectados, medidas
de contrl kxmadas v Lus demds vanables que inlegran

b Koo el epissdio paloltdgico como un hecho social,
DIVISION DE TUBERCULOSIS
TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSOS
ESQUEMA DE TRATAMIENTO ACORTADO (T.A.)
MEDICAMENTOS FASE INICIAL g by
NTA. 45.40° phae LA s, | veCes ok s s s

INH+RMP  Tsoniacidn + Rafimpicina. | (__) () ovsoomg. | O 0000 mg,
z —— WAV 1500 mg.
1M Ismiaciln E} @ @ E @ 500 rige.

L FASE DE
FASE INICIAL FASE INICIAL CONTINUACION

MEDICAMENTOS 3 DNOHES, DUMACION 3 SEMANAS | 30 DOSI, DURACICN § ARMANAS | ey v s sy s

AVTA, 30-30-60== THARIAMENTE Ol LUNES CEAHLAMENTE DE LUNES
) & TANABG A EARALRD WELES POR B R, LU Y IV

i w i N b e ba D il
INH +RMP  lacaincid + Rafinpacing | D om0 mg | DO sowsonmg. |(C__0 ) 300600 mg.

z Pirazinamia NOQN 10m|O 0N 1500me
M. Famepuimacioa == | g

AT A, 540 My T. A, HLF. A NUFT A

Fara TH pulmonar con HK {+1 nunca antes Para TR palmancrcon 8 K - oon Bisimeentio orrcaadan 0 lruca=n ge Cralmiesin
iratidr o solorcon cublvo [+1 THearupudimonge o viosinn nipecim: abiusboiss recdpersibs ganude, noilicer o divisiie de TH
Il'.'-l.:ul_.'llnl:lrr.lr. Pléurasel, Cicmlinarmirnags), v | Pl s 'H MEeFIEen olras marn sl y semsikelidad. micntras
hubereulosis inlamil En e Lari i glor mingen rplmicnio
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HISTORIA NATURAL
DE LA TUBERCULOSIS
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ACTIVIDADES DE
PREVENCION DEL
COLERA EN CIUDAD
PERONIA

Dir. Julio Cesar Camillo Director del Centro de Saied
Sr. Juan Girdn Caceros  Inspector de Saneamienio
Ambiernel

INTRODUCCION

Siento el coilerm una enfermednd dinrreicn grave que s¢ pressnta
e farmn de epidaming en poblaciones densas y malalimenindas,
In man de leealidad es ala en loa pocientes no tmtados, A
principho de et aflo se dad wns epidemin grave en el Pend y que
sctoalmente ei1d presenie en Qostemala, siendo ona
enfermedad cuyn mapsminidn a3 por vin ol ¥y eeniendo
nupestrn firen de influencin las condiciones propeciss pars gue
s desarrolle ona epidemia por esta bacienin, ¢ establecs @na
wigilancin estricts parn su prevencidn, deteccidn y control de
L enfermmadnd,

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

Ciudad Peronda e el nombre qoe se ke did 8 on proyecio
habiscionnl concebido por el Banco Macions] de la Visdends
(BAMNYT) conso fonma de sfroniar el problema gue representa
el wlte déficit habitnciona] ded pals, el gue se hechd o sndar en
Febrerode 1987, Estn ubicada o inmedinciones de Ciodsd San
Cristobal, pero pereneos o la jursdiccion del Municiplo de
Villa Mueva, la colonin se empexd o poblar con vecinos de
Cialera Bathania, cunndo se incandid dicha comunidad, luegn
lizgaron familiss del Mezqudtal ¥ log fivorecidas en sorisos
que realizd el Bamco, ascendlendo b pobbseidn o 700 lemilias
o medisdos de 1987,

El Bamvi ¥ ol propigtario de 1o Lotificadors Las Termeas
onstruyenon una clinica médica, ta cual feé clasificads como
puecstn de salisd, siendo inaugurade & 13 de Agosio de 1987
por el Mingro de Salud Piblicn ¥ Asgisiencin Social ¥ el
Presidenie dal BARNY]. Esta instiucitn contrutd s servicios
et iy mésdiico parn stender [a clinics 4 horms ¥ en coondinse bdn
con ¢ propietario de la loficador, decidid donar les
instalaciones ¥ el emeno al Ministeric de Salisd Piblica
agoeidsendlo b i cnlegaria de Centro de Salud en marzo de
1989, A ln fecha Ciudad Peronia cusnis con mas de 18,00
hahimnes segin cenao realizado en noviembre de 1969 por
personal del ceniro de salnd,

GEOGRAFIA Y TOPOGRAFIA

Ciudad Peronia se encuentra al surcese de ka capital del pads;
sug limiies son 8l surcon Vills Nueva v BErceans, al oeste con
San Luecas Sacatfpequez, ol none de Mixco v ol este con
Ciodad San Cristobal, Tiene sna alimd de 1,500 mts, sobre
el nivel del mar ¥ 8 una diswncin de 20 kilomeiros del centro
de In Cindad de Guntemals; su iopograiis es quebods én su
el siendo In tierm cultivable para horallzas v ganasio
lechern,

DEMOGRAFIA

La pobiacidn de |B.070 habimnies se encoanra distribaidn
sl

Ciudnd Pemanin 14,730 Habitaniss (B1.44%)
Las Termzas 22100 Habloanies {11.629%)

Caserio Bl Calvario  2.2650 Habitames (3.63%)
Aldes La Selvn 22600 Habitanes {331%)

EI'53% {16,630) de la poblacion s& ancusniin concentrda en
el doren oribana.

ECONOMIA E INFRAESTRUCTURA

La mayorin de la poblacidn son trabajadores nanlnrisdos que
loboran en [dbricas dal centro de la cisdnd capital ¥ una
monoria 5e dedicas al comercio, Lo comunsdsd dbene on hoen
misiema de vias de comunkcacidn que la hncen accesible iodo
el g, El 9% de sus colles esuin pavimenisdis y cuents con
seracios de mdio ¥ 1elé&fono,

SERVICIOS PUBLICOS

El sinema de agus proviene de 2 pozos por bambeo, lncwsles
subida & un degdisino que s2 encuentr en el ceniro de ks colonia
donde: ls kacen potsble a base de clor, Alden La Sciva y
Caserio El Calvario son shastecbios por un acueducto que se
bocaliza en San Lecas Sscatspéquer y llega por gravadad,

SANEAMIENTO AMBIENTAL

El shasiecimienio de agua con sistemn de conaxidn domiciliar
elrve al B de lus viviendas del dres urbana (2,565), micniras
en el drea rural esen o8 e 47% ds las mismas (97), 9% s
abastecen con llenacinianos o pilas miblcas en 2l Ares urbana
y 56% {130} en Ia rural. La disposicitn de excretas con
conexidn a pleaniariliado s tenen e el drea urbana o 239% de
Ina viviendas ¥ el B8% de lns del drea raral denen letring
sumitanin; el resto o cuemian con esie servicio,

INDICADORES DESALUD-ENFERMEDAD
La wsa de natalidsd de ciudad Peronia es de 238 x 1000

habitaries, In de moralidsd pesemd as de 0071 & 1000 k.; La
mortalidad nfaniil es de 216 x 1000 nacidos vivas: el
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crecimiento vegemtvoesde 1.67; la monalidad matermna es de
i {izern) x 1000 nacidos vivos y las cansas de morbilidaed som:
Infeccidn Respirporia Superior

Sindrome Diameico Agudo

Parasitismig [nuectinal

Amehansis

Sarooplingis

Neuralgia

Enfermedad Péptica

Dermatitis del pafial

Ancmia

Las causas de moralidsd son:

Sindrome Drameico Aguda

Bronconeumaonis

Dresnumicicm

[auleiencis Cardincn Congestiva

Enfarto del Miocandio

ACTIVIDADES
REALIZADAS EN
PREVENCION DEL
COLERA

ABASTECIMIENTO DE AGUA:

Se toma muestrn de agua para examen bacierioligico
mensualmenle; e oonrok b clomcindel aguasemanalmente
por medio del Laboratorio del CESSIAM; por medio del
programa de canalizacidn se da informacidn a lo comunidad
#s{ como por miniconcentmciones semandles.

AGUASRESIDUALES Y ELIMINACION DE
EXCRETAS

Mantenimienis a ok drenajes por b compafiia ketificadora en
forma permanente con Ia supervisidn de la seccidn de
Sancamiento Ambicnial semanal; se realizg esiudio do
factibilidad para instalacitn de letrinas en e Asentamicnio El
Cirun Mirador realizado pormediode aquella seccidn y personil
voluniarks (PRS-CAT); educacidn sobre maninimienio de
letrinas higiénicas por medio de mingconcentracidn.
cunalizacitn en forma semanal.

AGUAS NEGRAS

Informacida por mediode miniconcenraciones < cada secir
semanalmenie por pane del Centro de Salud, mogisienio ¥
compaden lotdficadora.

RIEGO

Educacitn sohre evimr ¢l uso de aguas negras en el riego de
horializas i bis aldeas por los comitds respectivos.

RESIDUOS SOLIDOS

Promocitn del ren de asso por medio de miniconcentracion
en cada scior por aliavoz, el camidn pasa 1 veces POF SEMEans
y 5e desca incrementar i 4, educacidn pam el uso de depdsiios
e basiarn domiciliares, enterrarn o incineraris por medio de
minkconcentraciones semanales; crmadicacitn de basareros a
cielo abierio por medio de 18 secoidn de saneambenio ambiental
y personal wolunario (PRS-CAT) como trabajo de campo |
Wikt POT eI,

MANIPULACION DE ALIMENTOS

Capacitacidn semana] o los manspuladores de alimentos del
mercadn, ventas callejeras v caleerias de la comuonided.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Ha digminuido & numern de casos de diarres sendidos
institscionalmenie, s¢ hace bisqueds activa de cases en la
eomunidad por el personal del centro de saled, magisterio y
estudinnies; ge efeciuan cultivos de las dipmeas cof Safiiie en
el CESS1AM; médicosde OON AN mmbidn realizan vigilancis
y capacitacitn de personal voluniario. Se ha wtilizado el
higopa de Moore pam deiectar 1n presencia de ¥, cholerae en
lert dlrenia jes de 1a comunidad y los resuliados han sido negatives.

UNIDAD DETRATAMIENTO DELCOLERA

S encuenira en proceso de insalacidn en un local whicado
fremie al centro de salud y el personal ya tiene su rol de wmos
respeclivos,

NOTA DEL EDITOR:

En esta oporiunidad publicamos las activilkades realizadas pra
In prevencitn del cdlern por el Centro de Salod de Ciudad
Peronia, del Area de Salud de Amutitlin pars que sea conochds
ta formacn gue localmente se egid enfrentando b contingencia,
de tnl forma gue poueda servir de guis y de referencia pars oros
distritos ¥ dreas de Sulud. De migvo ponemins 2 b disposhcion
de los wsbajadores del secior salud nuestro espacky pam
i lactier & l08 legiores Ins experieng s on est y o sinsciones
que impactin en ln slud del puebln pusiemaliecs.

#



EL COLERA

El Cdlem Morbus es wna enfermedad infecio contagioss,
transmitida por ¢l Viboo Cholerse. En Guaiemals se ha
alslsdo. Bl Biotipo el Tor, Serotipa Inaba Toxigenica,

El Feservaorio pam &sta enfermodail intestnal e el hombre ¥
la ransmigidn ocure por b mgeston de agua contamanada
con heces o vimilos de personas enfermas, ponndores o
plimentos contaminados por agus secia, beces, manns suciss
ymoscas. Laenfermedad se dessrrolln desde unas homs hosta
cinon diss despols de la infeccidn,

Estnenfermedad investinal aguda y prave, se corcier s porun
principio brusco, danrmea acwosn, profusa vimitos ocasionales,
deshidemtacitn rapida, acidosis mewbolica y fimalmense colapso
circnlainrio, & musne puede sohrevenis en hofas ¥ 5 no son
trutados adecusdaments con sales de rehidmincidn, sueros
COCETOE, SUEr0E inrevennaos ¥ antibhithoos.

EPIDEMIA EN GUATEMALA

En el mes de Julks del presente afio, médico particulsr del
Municipio de Tecdn Umin del Depariamento de San Marcos,
reportd pacienis shockesdo por deshidratacidn secundaria a
dizrrea y vomitos. Dicho packeme es originario de in Aldes
Puntsrenns del Municipio de La Beformp Spn Mardos,

Es wabajador temporal de la Finca Bananers de 1a Libertad
Ciudad Hidalgo, Mexico, lugar gue en los dimes semonns se
habian emado niendesocmosdecnfermedad diarmeicaaguda.

Continummenie ciisdadanos gantemaliccos del aren fromeeren,
pasan & In Libertad o trabajor en los plantaciones de hanano.
Esiox trabajadores son principalmente de bos cacerios: Los
Lagreles, Limones, Limoncites, Mareas, Plawnares, El
Crucest, 8] coma de obras comunidades y municipios de San
Mancos, Remlhuleu y Suchitepequer.  Ademils exisien otms
personas que comercian én Mexico 0 viajan en transio.

La epidemiz s eita propagando en Guatemala desde ¢l mes de
Julio sigulendo ks nata de los jornalenss ¥ viaferos, par o que
esde esperarse casos esporidicosen ins comunidades referidas
ameriormente y al modificarse kas formmas de transmisidn y en
Im medids gue clreule I baciern s presentaran brodes de
cillera en el resrn o 3 pais.

Ante ésia situacidin es necesanio deiener fa transmisibilidad do
la enfermedad eon acciones puntuales en 15 Sigusnies Seis

operativas:

1. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

1.1 ldentificacidn de cosos y comineios.

1.2 Moaficacidn dearia en casos probibles ¥ confirmados
1.3 Motificacidn de Hospitmfiizacsones de casos probables y
confirmados,

1.4 Motificacidn de defunciones

1.5 Motificacion y referencia Inemacional

2. INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA:

2.1 Arcas peograficas y ecoldgicas gue permitan 1 pressncia
y musltiglicacidn de |a bacterin.

2.2 Siths con inadecuade suministro de agus de consumo
humano ¢ inadecusda disposicidn de cxcreas.

29 Lugares de trénsito humano a lugares afectados por el
cdlera,

24 Migachones [nismns

2.5 Rumsde Circulacktn de personas indocumsniadas

26 Investigacidn de las modalidodes de transmisidn de ks
bacteris y fuenies comunes de infeccidn,

3. MANEJO Y TRATAMIENTOS DE
CASOS:

1.1 Hidrascidn COval y por Venschosas

3.2 Egreso de pacieoies de las unidades de hidmncidn

1.3 Quiampodcrapin

14 Disposicidn de excretas y proteccidn de fa colectividad

1.5 Cierre de fuentes de infeccitn y prohibicidn del consamo
e plimenlos COnAmManics

16 Toma de moesrss ¥ envio de las mismas.

4. APOYO LOGISTICO Y ENVIO DE
INSUMOS:

4] Recarsos humenos disponibles para apoyar ¥ cumplir con
requerimmiéntos dic las sonas afectadis.

47 Recursis locativos pars desarroliar el rabajo de campo.

4.3 Equipo de dingnostico y irmimmiemnin,

44 Mobilizacitn de recursos de ks mstinckones .

4.5 Cirupos de trabajos rolativos.

4.6 Roi de tamos de trabajo del drea de salud y las dreas de
milud gue panticipardn on los dres afecindas.

4,7 Rol de usrmes v equipos de trabajo de otas insticiones

Deside el iniciode ka Epidemia del Cdlem en nuestro pads basia
lit linalizaciin de ka Semana Epidemicldgica No. 45 (09-11-
1) se han reporiado casos de 21 de Ios 22 departamentos del
sl teniendo el departumento de Escuintin ln tsa de incidencia
misalm42 05, siguserdole Rethalhulea con 34,74 y Cuatemnala
con 22 por 100,000 habitsnies, bn tasa de ncidencia de ls
Repiblica ha ado del 1118 por 100,000 habilamies.

Es comvemente desiacar gue e 62.6% de los casos s2 ha
distribiico en ol wxo masculing v el 86.3% de 103 casos ha
gido en los grapoa de cdod donde se end sentr b mnno deobm
o seil los mayores de |5 ahos. (ver graficas 1,2 ¥ 1)

Impormnie es destacor quo la wsa de letalidad a nivel de in
Repaiblica es do 1.58%,

Q






COLERA; PROPORCION DE CASOS
SEGUN SEXO
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1991

MASCULING
G2.60%

FEMENIND
37 40%

AEPOATES HASTA BEMAMNA EFIDEMNo. 45
FINALIZO EL 9 DE MOYIEMBRE CENTRAO DE
INFORMALCION ¥ WG, DEL COLERA

COLERA; PROPORCION DE CASOS
SEGUN GRUPO DE EDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1991

MENOAES DE 15AR0S
12.7%

:
i

CHENTRO DE INFORMACION ¥ Wi DEL COLERA
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WORLD HEALTH ORGANIZATION

GLOVAL CHOLERA UPDATE

(Comulative provisional figures from 1 January 1991)

ORGANISATION MONDIALE DE LASANTE

As at 24 October 1991

As at 17 October 1991 As at 24 October 1991
Cases Deaths Casas Deaths
%A 7341 234 7341 234
Benin 4488 181 4844 208
'Burkina Faso 322 46 322 48
Burundi . - - o
Camearoon 3560 29 560 729
Chad 13114 1298 13114 1298
 Cote d'ivoire - - 504 116
Ghana 10703 305 11878 T
Libaria 68 26 132 40
Malawi = " 8088 245
Mali . . . -
Mauritania - as e -
Mozambique 603 2mM G063 271
Niger 2739 313 2799 313
Migeria 48200 6354 48200 6354
Rwanda 55 3 466 28
[Sao Tome &
Principa 3 1 3 1
Tanzania, U.R. of 2908 243 2898 243
 Togo 682 ag 2396 81
Zairg e e oo pa
Zambia 11356 881 11356 881
Total 11175 11025 124164 11563




AMERICA
Bolivia 63 5 63 5
Brazil 150 5= 162 3
Canada 21 0 2 | 0
Chile r§ % L L §] Z
Colombia BBz28 129 BB828 129
Ecuador 38331 595 38728 595
El Salvador 237 10 320 14
Guatemala 667 5 667 5
| México 806 g + 1403 18
 Panama 510 13 542 14
 Peru __ 269070 2577 269070 _eo7?
USA 21 | K] 21 | 0
Total 3118726 3348 319847 3362
'ASIA
Hong Kong 4 0 4 0
India ~ 2468 a7 026 -]
Thdonesia 5202 5 55 B002 & 1.
Iran, Is. Rep. 3 g 0 - ]
Irag 783 5 783 5
apan — 70 [497) 1] 70 (401) !
Malarma LE Y Lh LR TE
Napal 472 2 472 2
R. of Korea 112 i 112 4
Singapore 26 0 27 0
Sri Lanka 26 2 6B o
Total 10207 115 10766 123
_EUHDFE
France | 5 i 1]
Poland b e 11 (1]
Homania 160 3 203 a8
Spain 1| 0 14 0
Ukrainian SSH 72 0 T2 0
USSR 21 0 2 i 0
Total 240 3 2684 Z]
WORLD
TOTAL 440926 14491 4550861 15056
Sl I EEmnsmmsionm it L LA L & i

f



SIDA, UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
A los 11 anos de 1a aparicién de una nueva enfermedad: SIDA, el panorama que comemplamos es el de una Pandemia
que ha infectado & mds de § 0,000,000 personas y que ha producido 418,404 casps de SIDA registrados (hinsta Octubee
de 1991), a’ectando a 1473 paises y originande un nimern considerable de olras patologias oporundstas.

El mayor ndmern de casis han sido reporados en Aménca con un 57% (237,436 casns) seguido del continente Alricano
con un 294% {120,547 casos) y Europa con 13% (56,178 casos) Ver grifica No, 1

Addeinds del problema estrictamente de salud, ¢l STDA ha ocasionadeo un gran impacto social que afecia y condiciona a
la poblacidn en su conjunto en relacidn con clerios hibitos y tiene como consecuencia uny presencia inusitadn en los
mading de comunicacidn secial y en ln educacidn de la poblaciin

El prublema de! SIDA en Guatemala se inicia con cl diagndstico del primer caso en Diciembre de 1984, posieromente
5 casosen 1985, 10 casos en 1986, 13 en 1987, 183.cn 1984, 18 en 1989, 78 en 1990 y hasta el mes de Septiembre de 1991
se han acumulado 192 casos de SIDA, 195 infectados asintomiticos y 32 con linfadenopatia crdnica Ver grifica No. 2,
con B6 defunciones (44%:). En bo que corresponde a sexo, de los 192 casos de S10A el B1% son de sexo masculing v el
195 del sexo femening con una relacidn de masculinddad de 4; 1 y 1as edades mis afectadas estan comprendidas entre fos
15 v 49 ahos con un Y5 % (174 casos). Ver grifica Na. 3,

En lo que respecia a las formas de transmisidn del virus de 1a Inmunodeficiencia humana (VIH), ln transmisidn sexual
es la més evidenie va que en su conjunto: Casos Asintomdticos, SIDA ¥ Linfadenopatis Crinica el 8% comesponde a
transmisidn sexual, Ver grafica No, 4

1.atasa de riesgo de 12 poblacitn guatemalteca ¢s de4 32 por cada 100,000 habitanies, si itnmamos en cuenta li poblacidn
parn el presente afo y Ia capacidad variable de infectividad que tienen las personas infectadas con o sin manifestuciones
clinicas y quicnes ya fallecleron y pudieron infectar a otras personas por cualquiera de las vias de ransmisidn conocidas

Las principales causas de defuncidn en los paclentes con SIDA estan relacionadas con infecciones opormunistas gin
Sarcoma de Kaposi ni Neumonia por Prcumocystis Carinl (54%), 12% con Neumocystis Carini y 9% relacionados con
Sarcoma de Kaposi. Ver grifica No. 4

SITUACION MUNDIAL DEL SIDA
HASTA EL 1 DE OCTUBRE DE 1981

CONTIMHENTES

AMERICA

AFRICA

EUROFA,

CEAMNIA

ASIA

i i & i i 4

0 5 I 15 0 0 m
MILES DE CASO0S

- 418,404 CASOS

OEPTO . DE VIGILANCIA EPIDEMIDLODGIA
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ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
CUINTCO FERIODO
NUMERO DE CASOS

NOTIFICADOS ACUMLULADDS
GRUPDO DE ENFERMEDADES 21 ABRIL-16 MAYD 1994 1881 1880 1991
TOS FERIMA [z] i % 23
SARAMPION 481 24 7738 a1
DIFTERIA 1] ] 1 a
INMUMND PREVEMIBLES TETANDS MO NEQMATAL a 2 ] 10
TETANDS MEOMATAL 1 ] 1 1
POLIOMIELITIS 0 0 1 a
RUBECLA 41 45 131 i21
GASTROINTESTINALES INTOX. ALIMEMTICEA 24 29 147 112
ENF. DIARREICA AGUDA 12161 10127 $4ETH 39530
RESPIRATORIAS IMFECC, RESP. AGLIDA 19859 17817 113153 TI77d
TUBERCULOSIS PULMONAR 3z 273 1600 1271
FARIA HUMANA 1] 4] ] 0
RABIA ANIMAL B & 57 40
THANSMITIDAS POR MALARILA 3533 2283 17784 12539
VECTORES ¥ ZOOMOSIS DENGLE KD 238 [ [] B17
LEISHMAMIASIS 146 [ ]u] 487 WD
TRIFANDSOMIASIS 4 8] ] MWD
ONCOCERCOSIS 17 119 & a8
BLENCRRAGIA 5 286 1526 1655
TRASMISION SEXUAL SIFILIS a1 48 383 308
SIDANIH POSITIVD 2 1 16 ND
HEPFATITIS INFECCIOSA a7 104 E18 ddd
WVARICELS 303 BOZ 1342 1859
OTRAS DESHNUTRICION 2183 2299 10763 8973
FIEBRE TIFOIDEA 4 47 215 172




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
REPUBLICA DE GUATEMALA

SEXTO PERICDO
NUMERDO DE CASOS

! . NOTIFICADOS ACUMULADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 21 MAYO - 15 JUNID 1980 1891 1990 1991
TOS FERMA 19 -3 52 28
SARAMPION 414 1 gi52 102
DIFTERILA Li] 0 1 i
IHMAUHO PREVENIBLES TETAMDE NO MEORNATAL 3 1 26 "
TETANOS NEOMATAL 1 1 2 2

POLIOMIELITIS o 1] 1
ARUBEOLA &1 55 ig2 176
GASTROINTESTIMNALES IWNTON. ALIMENTICIA 32 23 179 141
EMF. DIARREICA AGLIDA 18231 12432 &BOa0T B2422
RESPIRATORIAS INFECC, RESP, AGLIDA 1 T451 16656 130804 S34.30
TUBERCLLOSIS FULMONAR Az 260 1812 16831
HABIA HUMANA 1 0 0 1]
RABIA ANIMAL 7 & G4 49
TRANSMITIDAS POR b ALAH LA J262 3377 21046 16018
YECTDRES Y ZOONOSIS DENGLIE MO 266 WO 1073
LEISHMAMNIASIS Ta MO 568 |
TRIPANDOSOMIASIS 1 MO 5 MND
OMNCOCERCOSIS 16 126 347 A4
BLENDOHRRAGIA 203 ars 1818 2034
THASMISION SEXLIAL SIFILIS i a3 459 T
SIDANVIH POSITIVD 5 1 21 WD
HEPATITIS 149 B2 JET 506
VARICELA 405 a2 1781 2381
OTHAS DESNUTRICGIDN 2794 a22re 13657 12245
FIEBRE TIFOIDEA a9 ¥ 254 173

20



ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
SEPTIMO PERIODO
NUMERO DE CASOS

NOTIFICADOS ACUMULADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 16 JUNIO - 13 JULIO 1980 1991 1990 1981
TOS FERINA 18 8 &8 38
SARAMPION 197 8 8349 10
DIFTERIA 0 o 1 1
INMUNO PREVEMIBLES TETANOS NO NEONATAL 3 3 1! 14
TETANOS NEONATAL 1 1 3
POLIOMIELITIS 0 0 1 0
AUBECLA 70 45 28D 221
GASTROINTESTIMALES INTOX. ALIMENTICIA 30 27 200 168
ENF DIARREICA AGUDA 18225 14297 79132 BET10
RESPIRATORIAS INFECC, RESP. AGLDA 17823 18538 148427 109963
TUBERCULOSIS PULMONAR 330 295 2242 1826
AARLA HLMAMNA 1 0 2 0
RABLA ANIMAL 1 & 75 55
TRANSMITIDAS POR MALARIAI49E 3300 6735 24346 22751
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE ND I62 N 1435
LEISHMANIASIS 127 ND 695 ND
TRIPANGSOMIASIS 2 ND 7 ND
ONCOCERCOSIS 2 72 340 536
BLENORAAGIA 404 438 2223 2472
TRASMISION SEXUAL SIFILIS 48 61 507 402
SIDAMN I POSITIVG 5 | 26 MO
HEPATITIS 120 a7 TH 503
VARIGELA 349 47 2100 2178
OTRAS DESNUTRICION 3133 2307 16690 14642

FIEBRE TIFOIDEA 62 27 16 207




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
OCTAVO PERICDO
NUMERO DE CASOS

NOTIFICADOS ACUMULADOS
GRUPO DE ENFERMEDADES 14 JULIO 10 AGOSTO 1580 1981 1984 1881
TOS FERINA 28 14 a4 50
SAHAMPION 175 7 B524 117
DIFTERLA 1 i 2 1
INMUND PREVENIBLES TETAROS MO NEQOMATAL 2 1 33 15
TETANDOS NEOMATAL 1 i} 3 a
POLICMIELITIS i 1] 1 (1]
AUBEOLA 49 43 a1 264
GASTROINTESTINALES IMTOX. ALIMENTICIA a5 38 248 206
ENF. MARREICA AGLUDA 13958 AEEE 83081 TEED5
RESPIRATORIAS INFECC, RESP. AGLIDA 20018 16007 16B446 125876
TUBERCULOSIS PULMONAR 227 150 2550 20786
ARABLA HUMARMA i 1 3 1
A&BLA AMIMAL iz2 8 a7 &3
TRANSMITIDAS POR MALARIA 4233 4731 28479 17482
VECTORES ¥ ZO0OMOSIS DEMGLUE [ ]8] 572 KD 2007
LEISHMAMIASIS a3 WD TER ]
TRIPAMOSOMIASIS 5 MO 12 MDD
OMCOCERCOSIS a7 85 445 621
BLEMOARALLA 439 348 2662 26818
TRASWMISION SEXUAL SIFILIS 65 ™ 572 473
SIDANIH POSITIVD ] MO 26 WD
HEPATITIS 163 145 1050 749
YARIGELA 248 305 2368 3163
OTRAS DESHUTRICHIMN a525 16824 20215 16568
FIEBRE TIFCHDEA 58 29 374 235




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
REPUBLICA DE GUATEMALA

NOVENO PERIODO
NUMERO DE CASOS

NOTIFICADOS ACUMULADOS

GAUFO DE ENFERMEDADES 11 AGOSTO . 7 SEPTIEMBRES: 1990 1881 1880 1891
TOS FERINA 7 4 103 53

SARAMPION 77 16 4601 133

DIFTERIA o 0 2 1

INMUND PREVENIBLES TETANCS NO NEOMATAL 2 a a5 15
TETANDS NEONATAL 1 0 4 3

POLIOMIELITIS 0 0 1 )

RUBECLA 100 85 an 274

GASTROINTESTINALES INTOX. ALIMENTICIA 92 88 280 306
ENE. DIARREICA AGUDA 9526 9932 102817  BE537

RESPIRATORIAS INFEC, RESP, AGUDA 12109 193492 187555 145358
TUBEACULOSIS PULMONAR 283 320 2843 2306

AABIA HUMANA 0 D 3 1

RABIA ANIMAL g 12 96 41

TRANSMITIDAS POR MALAREA 3844 BESS 32323 34377
VECTORES Y ZOONOSIS DENGUE ND 468 ND 1896
LEISHMAMIASIS =14 1] BB3 28

TRIPANCOSOMIASIS 2 1 14 5

ONCOCERGOSIS 157 51 603 445

BLENORRAGIA 333 417 2905 3225

TRASMISION SEXUAL SIFILIS 72 88 B4 539
SIDAMIH POSITIVOD 8 ND a4 _—

HEPATITIS 127 168 1177 17

VARICELA v o rn| 2716 2228

OTRAS DESNUTRICION 2380 1944 22585 18510
FIEBRE TIFOIDEA 46 24 420 258




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
REPUBLICA DE GUATEMALA

DECIMG PERICDO
NUMERD DE CASDS

HOTIFICADOS ACUMULADDS

GRUPO DE ENFERMEDADES 8 SEFTIEMBRE -5 CCTUBRE®Y 19530 1981 1990 1591
TOS FERINA 17 16 120 (it}

SAHAMPION a7 21 BES8 154

OIFTERLA 0 1] g 1

INMUND PREVENIBLES TETAMCS MO NEQBATAL 0 i | 45 15
TETANDS NEQOMATAL i 0 4 3

POLICMIELITIS 2 0 3 0

RLUBEQLA 109 f5 ] 338

GASTROINTESTIMNALES INTDE. ALIMENTICIA &1 B3 a4 by i
ENF. DIARREICA AGLIDA ai7y 7900 111754 94437

RESPIAATORIAS INFECT, RESP. AGLIDA 21945 VRBES 205450 165033
TUBERCULSSIS PULMONAR o7 275 3150 2671

FABRIA HUMANA [} 0 a i

AARLA ANIRAL & r) 102 48

TRANSMITIDAS POR b AL AL, 4352 G5 ABETS 41342
VECTORES ¥ ZOONOSIS DEMGLUE ML 381 | ] FEET
LEISHMAMIASES Fi: ] i3 9548 47

TRIPAMNOSOMIASS 1 1} i5 g

OMNCOCERCOSIS 113 5 T22 A0

BLEMOF A AGIA %63 249 4358 1474

THASMISION SEXLIAL SIFILIS =11 33 T34 72
SIDANIH POSITIVO 14 MO A8

HEPATITIS 148 oy 1326 1044

VARICELA a2 Jad 043 2570

OTAAS DESHUTRICION 2657 2042 26152 20552
FIEARE TIFOIDEA 54 27 47B 288







NOTICIAS
NACIONALES

L
REUNION DE REVISION DEL
SISTEMA NACIONAL DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

En la Cludad de Quetzalienango, durante los fdinz 4.5y
& de Junko del presenie afio se reunicron egtadisticos ¥
wcninas de laboruorio de 1odo el pals conjuniamente
gon epidemidlogos y jefes de Area de Salud, direciones
regianales, personial profesional de las unidades wbcnico-
nommativas del Minisierio de Salod Pabdica y Asistencii
Social, convocados por la Divisidn de Vigilancia ¥
Comrol de Enfermedades y la Unidad de Informdtica,
con ¢l objetivo general de revisar el sisicma actual de
vigilancia epidemioldgica y dar los lineambentos de un
plan de accidn para su fonalecimicnta y mejoria en corto
y largo plazo.

Se tuvo eXpOsiciones breves por expenios cff cmas
i:DIIHZI:vil}lﬂ.ﬂﬂil:pl-ﬂﬂﬂiﬂlﬂﬂlﬂ.dllgnﬂillEDﬁluﬂhnﬂ
de sistema de vigiloncin epidemioltgica. evaluacidn del
Sistiema Unico de Informacidn en Salud (SLIS5) v el
papel del laboratorio en el sistema de vigilancia
epidemiokbgica, las que fueron seguidas de discusion en
grupos orientados por una gufa disefiada para el logm de
los ohjetivos propucstos bsi comd plenarias en [ns que se
digeutind y loged el consenso.  La asisiencia iécnlca y
financicra de 1a Organizacion Panamericana de la Salud
{DPS) vy el Instiio de Mutricitn de Ceniro AmEnca ¥
Panamd (INCAF) fueron muy valiosas para el desarmollo
d cile evenlo,

Lar conclisriones fueroit,

Que el actwal sistema de informacién no permite
conocer integralmente la sinacitn epidemioldgici
del pais por lo complejo del sistema, principlando
desde Ia calidad del dato, formularios extensos que
o s& utilizan ni analizan y su parcialidad pues no
incluye 3 otras instimciones del sector salud.

. El sistema tlene limitmnies como su centralizacion,
0 existe supervisién ni control periddico, pusEneil
de andlisis local de la informacidn recolectada y [

discrepancia de datos entre diversas instituciones.
Otras limitantes de tipo humano inchayen el escaso
estimulo y capacitacién en el llenado de formularkos
y en la utilidad de 12 informackon, falts de personal,
poca confinbilidad de los diagndsticos,
individunlizacién del rabaje y el subregistro. El
lghoralorio incluyd ademds escases de recursos
humanos, de equipo, falta de coordinacidn
interseciorial y de apoye del nivel central.

Existe subutilizacitn por desconocimiento del
manual de normas y el de procedimientos de
vigilancia epidemioldgica publicados hace 3 afos.

Las recomendaciones comprenden:

Debe definirse e Aujograma de la informacidn ¥
(amizars, debiendo incluir iodos los disgndaticos y
no solumente bos del personal médico,

La perindicidad del informe debe ser semanal por
medio del telegramn

- E Sisiema Unico de Informacion en Salud (SUIS)
maﬁﬂcmd:h:nru:lldldummumtﬂud
del pafs y deberfa incorporarse al mismo las
actividades de salud que realizan oiras instituciones
ajenas al Ministerio del amo.

Incrementn de recursos maieriales, humanos y
cgquipo.

Capacitacidin de recursos humandas,
Imegracion y coondinacion del sector salud,

Uin documenio que recoge el detalle de esta reunidn estd
en imprenti para su distrAbucion 3 los interesados.

CREACION DE LA COMISION
NACIONAL DE VIGILANCIA
Y CONTROL DE LA MAREA

ROJA TOXICA

Enel Dinrio de Centro América, de fecha 23 de Julio del
preserue afio, se publict el Acwerdo Ciubemative Mo,
417-91 emitido el 16 del milsmo mes por miedio del cual
s cren la Comisidn Nacional parala Vigilancia y control
de 1a Maren Roja Taxica, Esto viene adarel sopone Tegal
o las aciividades desarrolladis por los Ministerios de:
Salud Piblica v Asistencin Social; Comunicaciones y
Obras Pdblicas; Agriculur, Ganaderia y Alimentacidn
¥ ¢l Comiid Macional de Eme rgencin desde 1987 en
forma coondinada y muliicisciplinana por medio de sus
diferentes dependencias.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ¥ A. 5.
DIRECCION GEMNERAL DE SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD DE INFORMATICA
DEPTO. VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA

CALENDARIO DE SEMANAS ¥ PERIODOS EPIDEMIOLOGICOS PARA EL ANO 1882
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“PROPUESTA DE NOTIFICACION"

ENFERMEDADES OBJETO DE NOTIFICACION Y ANALISIS BISEMANAL

EL PERSONAL RESPONSARLE DE LDS SERVICIOS DE SALUD A NIVEL OPERATIVO TIENEN LA OBLIGACION NE REFORTAR
CADA 2 SEMAMNAS EMDEMIGLOGICAS LOS CASOS DE LAS ENFERMEDADRES DE NOTTFICACIHIN OBLICOATORLA SECGUN LA
DEFINICION DE CASO CONFIRMADC, CaAS0 SOSPECHOS0, CASO DE DEFUNCION Y CASD HOSPITALEEADG. HEMOS
RELECCIONADD 25 ENFERMEDADES QUE DERERAN NOTIFICAR Y ANALIZAR PERIODICAMENTE A NIVEL DE LO5 PUESTOS
0E SALUD., CENTROS DE SALUD, HOSMTALES, IEFATURAS DE AREA, HEREOCIONES RECIONALES Y NIVEL CENTHRAL
(DEPARTAMENTO DE VIOILANCLA EPIDEMITLOGIC AL

CONM EL FIN DE ESTANDARIZAR CRITERIOS DE IHAGROSTICTL MNOS BASAREMOS EN LA DEFINICION DE CAS(:

L CASO CONFIRMAIN: . ESELMAGNOSTICOBASADD EN EL CUADRO CLINICO EFIDEMICLOGICO YO CONFIRMADO
POR LARORATORED,

1. CASD SDSPECHOS . EBS EL DIAGNDSTICO BASADO EN SINTOMAS ¥ SIGMN0S COMPATIHLES CON EL CASQ Y QUE
EPFIDEMIOLOGICAMENTE CORRESPONDE A LA ENFERMEDAD.

1. CASO DE INEFUNCION; . CORRESPONDE AL DIAGNOSTIOD CONFIRMADO O SOSPECHOSO DE UNA ENFERMEDAD

[DENTIFICADA EN EL ARE A GEOGRAFICA DEL ESTARLECIMIENTO Y QUE FUEINVESTIOADA
EN LA COMUNIDAD O EN EL HOSPITAL CORRESPONDIENTE. INDEPENDIENTEMENTE DEL
REGISTRD LEGAL CON QUE SE ASENTL LA DEFLINCION.

4. CASO HOSPTTALIZADG: - PACIENTE CON DLAGROSTICOCONARMADO O S0S PECHDS0 QUEINGRESC A LN SERVICID
0 FUE HOSPITALEZADO POR MAS DE 24 HORAS EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD.

L ABORATORIO SON LIMITADOS ¥ LA RAZON DE PGRQUE SE REPORTARAN POR CADA 2 SEMANAS ES PORQUE SOLO
NOTIFICARAN LOS CASOS NUEVDS DIAGNOSTICADOS ¥ MAS CERCANOS A LA REALIDAD DE LA HISTORIA NATURAL DE
DICHAS ENFEREMEDADES.

NOTIFICACION: CADA ESTARLECIMIENTO DEBERA LLENAR EL FORMULARIO EL DIA LUNES POSTERIOR A 2 SEMANAS
EPIDEMIDLOGICAS POR DEFIMICION DE CASD ¥ POR ORLUPC DE EDAD, DEBIENDO ENVIAR POR LA VA
INMEDMATA POSIBLE O DIRECTAMEMNTE.

EL FORMULARIO CONSTA DE ORIGINAL Y 2 COPIAS.

EL MANEID DEL FORMULARIO PARA LOS SERVICIDS DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ¥ ASISTEMCLA SOCTAL SERA DE
LA SIFUIENTE PORMA:

ELORIGINAL  SE ENVIARA A LA UNIDAD DE INFORMATICA. DGSS.

Tere. COPIA TE ENVIARA A NIVEL INMEDIATO SUPERIOR O SEA AL CENTRO DE SALUD, A LA JEFATURA DE AREA,
GIRECCION REGIONAL £ AL DEPARTAMENTD DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA, SEQUN SEA EL NIVEL
QUE ESTA INFORMANDHY,

Ida COHPIA ES PARA AMALISIS ¥ CONSOLIDATTION LOCALDORRESPONDIENTE (PUESTO DESALUD, HOSPITAL CENTRO
DE SALUD, JEFATURA DE AREA, DIRECCION REGIDMAL Y DEPARTAMENTO DE VIGILARCIA
EPIDEMIDLOGICA)

EL FLUN DEL FORMULARIO PARAINSTITUCIONES PRIVADAS, AUTONOMAS, SEMIAUTONOMAS UOTROS QUENDSEAN
PEL MINISTERID DE SALUD PUBLICA Y ASISTERCLA SOCTAL, (IGSS, ONG'S, CLINICAS PRIV ADAS, SANIDAL MILTTAR)
SERA DE LA SIGUIENTE FORMA:

ORI AL UNIDAD DE INFORMATIC A, DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
Lera. COPLA HIVEL [NMEDIATO SUPERIOR DEL INFORMANTE
2de COT1A PARA ANMALISIS ¥ CONSDLIDACION DEL INFORMANTE

EL PORMULARIO FERMITE SU INTERFRETACION A CUALOUIER NIVEL. PO LO QUE MO SE REQUIERE OTRO FORMULARIY
MAS QOUE EL QUE GENERE EL DATO PARA SU LLENADD, COK ESTE 5ISTEMA DE ROTIFICACION EVITAREMOS PERDIDA DE
TIEMPO. MAYOR CERTELA EN LODS DIAGHOSTIONS ¥ LO MAS IMPORTANTE QUE PERMITE TOMAR DECISHINES A NIYEL
LOCAL ¥ APDYAR LA PROGRAMACTUN

#



ESQUEMA DE

- CODIGO DE
ESTABLECIMIENTOS
. CALENDARIO DE SEMANAS 3 SEMANAS
EPIDEMIOLOGICAS S, GENERACIONES DE DATOS
- OTROS REGISTROS EPIDEMIOLOGICAS <
- FORMA 4
. F3A
- 7
ORIGINAL 2SEMANAS N \NIDAD DE INFORMACION
EPIDEMIOLOGICAS /
1 SEMANAS CENTRO DE SALUD
IR SR I OGICAS 2 JEFATURA (AREA. REGION)
UNIDAD DE INFORMATICA
b s o ReimLNTn s % tggﬁvc: Y ANALISIS
EPIDEMIOLOGICAS #




VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
NOTIFICACION
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICANOTIFICACION
Y ANALISIS BISEMANAL DE LAS ENFERMEDADES

ENFERMEDAD NOTIFICAHLE FERIODO DE FERIODMIDE INFECTIVILIDAD
INCUBACION OESERYACTON
1. COLERA DE HIXERAS A 3 DIAS I DIAS T-14 DlAS
(VIBEID COLERA EN HETES)
1. - DENGLE 315 DIAS 5 DIAS - PRESENCIA DEL VECTODR
. DEMGUE HEMORRAICT 315 4 DIAS - N0 SE TRANAMITE DE FERSONA A
PERSONA.
= SINDROME DE SHOCK DEL DESCOMOCTDO 1 DIAE N0 5E THRANSMITE DE PERSON A& A
DEMGLIE FERSCINA
1. DIFTERILA -7 DHAS 14 DIAS 14 SEMANAS MIENTHAS
URE EL BROTE.
4. FIEBRE AMARILLA 1.6 DIAS & DIAS 3 DIAS DESPUES HASTA 3 MESES,
5. FIERRE TIFOIDEA 7:21 DIAS 11 DIAS MIENTRAS DURE EL BROTE
& - HEPATITIS YVIRICA “A™ 1050 DLAS - HASTA 7 DIAS DESDE EL INICHD,
- HEPATITIS VIRICA “B™ &5 180 DIAS = SEMAMNA.ARDS
. HEFATITIS NO) A~ ND B 13-64D1AS = DESCONOCIDA
7. INFECTION OONOCOCICA 2-7DIAS = ARNOS EM LOS MO TRATADOS
£, -INTOXIC. ALIMENTARLA VARIABLE - CIERRE DE LA FUENTE
. INTOXIC. FESTAFILOCOCO o T HORAS = .
- BOTULISMO 12-34 HORAS — f
- VIRRIO PHEMOLYTICUS 11-34 HORAS - '
- S AL MONELLDSIS 12-38 HORAS — #
- INTOX. FPARALITICA POR 4
MARISCOE. (TPM) 1 a B HORAS — ¥
2, THA 1-10 DIAS = INMEDLATAMENTE PREVID A LA
EHFERMEDAD ACTTVA
L, MENINGITIS MENINGOCDCICA 210 Dias T [HAS 24 DIAS (FROTIS HEGATTV A)
i MALARLA 10-14 DMAS — EANGRE ALMACENADA 16 DIAS
2. PAROTIDITIS 11-26 DMAS 4 DIAS 1 OIAS ANTES Y 0 DESPUES
DE LA TUMEFACCIHIN,
i1, POLIOMIELITIS 7-21 DiAS 21 DIAS EN LOS PRIMERDS DIAS DE
L& ENFERMEDAD ACUDA,
14, RABRLA HUMANA B-B3 DHAS = INFECCIDN FERSONS & PERSONA
19, BARLA AMIMAL B-63 DIAS £ ORESERVACION POR 10 DIAS
6. RUBREQLA 1421 DIAS 11 DIAS EN LOS FRIMERDS DIAS
DE LA ENFERMEDAD AOUDA,
17, SARAMPION B-1% DIAS 14 Diss 4 A8 ANTES Y 5 CHAS
DESPUES DE LA ERUPCION
1E. SIFILIS 10T IMAS — 2.4 ANDS (SIN TRATAMIENTOH
19, SIDA fi MESES - 3 ARG5S = DESDE EL PERIDDND
O MAS ASINTOMATION HASTA
ENFERMEDADES OPORTUMISTAS.
. SINDROME DIARREICD ADUDD  HORAS A7 DMAS 7 DIAS DEPENDE DEL AGENTE CALSAL.
21. TETANDS 3-21 DiAS = MO 5E TRAMNSMITE DE PERSONA
A PERSONA
1. TOSFERINA 714 DIAS 11 DIAS 7 DlAS DESPUES DE EXPOSICION A 3
SEMAMAS DESPUES
DE LOS SINTOMAS,
1. TURERCULOSIS 417 SEMANAS MIEKTRASSE  MIENTHAS EXPULSE BaCILOE,
EXPULSE LS
BACILOS
4, VARICELA 11-17 DIAS 17 DIAS I A2 DLAS ANTES DEL INICTO DE
LA ERUPCION, KO EXCEDE DE & DLAS
5. INFECTIGNES VARIALLE VARIABLE VARIABLE
INTRAHOSMTALARIAS

9D



ENFERMEDADES OBJETO DE NOTIFICACION

Y ANALISIS BISEMANAL

L

|— ENFERMEDAD

CASO CONFIRMALH)

CAS0 SOSPECHOSO

2.

3,

a

COLERA

DENGUE

DENGLUE
HEMORRAGIOO

DIFTERLA

FIERRE AMARILLA

DIARKREA PROFUSA DE INICIO SUBITO, YOMITOS,
CALAMBRES. HIPOTENSION, DEPOSICIONES LIQUIDAS
OUE ADQUIEREN LA APARIENCIA DE AGUA DE ARROZ
CON OLOR MSCRETO Y LIGERAMENTE A PESCADO,
ADENTIFICACTON BE LA BACTERIA VIBRIO CHOLER AE

ENFERMEDAD FEBRIL AGLDA LE FRINCIPED ARLSO0,
FIEBRE DIFASICA 5 A 7 DIAS BE DURACIHIN, CEFALEA
INTENSA DOLOR RETRORBITARIO, ORTICULAR, ¥
ERUPCION, A LOS 4 DIAS DESPUES DEL INICID DE LA
FLEEHE.E_“'LHACEIF'AFLII.ARDI':"-C‘..'..RL.-'.TH-‘GHP-LE.I"UEIJEH
PRESEN- TARSE PETEQLUIAS EN LOS PIES, PIERNAS O
PALADAR AL FINAL DE LA FIEBRE O DESPUES SE
RESTABLECENCONFATIGA Y DEPRESION PROLONGADA.
0N FRECUENTES LA LEUCOPENIA Y LINFOA
DEMOPATIA.

- BETENCION DE ANTICUERIAS MEUTRALIEANTES EN
SAMGRES

CUADRO CLINICO DE DENCUE MAS AUMENTO DE LA
PERMEABILIDAD CAPILAR FERDIDA DEPLASMA PRUERA
DEL TORNIQUETE POSITIVA, HEMU-RRAGLIA QINGIVAL,
VAGINAL SHOCK QUE SUGIERE COAGULACION INTRA-
VASCULAR.

ENFERMEDAD BACTERIANA ACUDA CARACTERLIADA
POR MEMBRAMA ADHERENTE EN EL SITIO DE
MULTIPLICACION DE La BACTER 1A, SEMANIFIESTA IR
MALESTAR GENERAL, ANOREXIA, FIEBREY ADENUPATIA
CERVICALES, LA LOCALIZACION LARINGEA DBSTRUYE
YIAS AEREAS,
CONOESTION DE LA CARA Y ASPECTD DE “CUELLD DE
TORD™ POR EDEMA DE TEJNDO ALANDOS DEL CUELLD ¥
COMPRENSION BE LA VENA TUOULAR. ALTERACHINES
NEUROLOGICAS QUE INCLUYEN PARALISIS DEL VELO
DEL PALADAR, ALTERACION E La CONCIERNCLA COMO
EXITABILIDAD, INQUIETUD, DELIRIOD ESTUPOR, COMA'Y
MUERTE EN 7 A 10 DIAS

[DENTIFICACION DF LA BACTER]A POR LABORATORI:

FIEBRE DE PRINCIPIO BRUSCA, CEFALEA, DORSALGIA,
FISTRACION, NAUSEAS ¥ VOMITOS, SINTOMAS
HEMORRAGICOS: EPISTAXIS, HEMORRAGIA BUCAL,

DIARREA LIQUIDA DE
INITIEY SUBITO,
GRAYE O RELACIO-
NADOD CON CASDS
CONFIRMADOS O
PROVENIENTE BDE
AREA EPIDEMICA-
ENDEMICA.

THEM

HEMORRAGLA.
PETELQLLAS,
FRAGILIDAD CAFILAR,
TRANSTORNCS DE LA
COAGLILACION
RELACIOMADODS TN
ENFERMEDAD FERRIL

IEM

IEM

#

©@



FEHFEHHED&D

CASO CONFIRMADO CASO SOSPECHOS0

& FIEBRE TIFOIDEA

1. HEPATITIS INFEOCIDEA-
+ HEPATITIS A"

- HEFATTTIS “B”

- HEPATTTIS MO “A°
NG "B

. INFECCION GONOCDHTIC A

9 INTOXICACIOM
ALIMEMTARIA:
- INTOXICACION
POR ESTAFILOOOC

HEMATEMESIS ¥ MELENA, ICTERICIA MODERADA A
INTENSA,
SE COMPLICA CON NEFRITIS, CARDITIS, HEPATITIS ¥
OENERALMENTE ES FATAL

EEROLOGLA POSITIVA
- FROTE PERIFERICT

EXAMEN HISTOPATOLOGHN.

-FIEBRE CONTINUA, CEFALEA, MALESTAR GENERAL,
AMNEREXIA, ARADICARDIA RELATIVA, ESPLENC-
MEGALIA, DOLOR ABDOMINAL ESTRENIMIENTOD MAS
COMUMNQUELADIARREA, PUEDEN PRESENTARSECASOS
ATIMICOS BENIGNOS E INAPARENTES,

HEMOCULTIVO POSITIVG EN LA lers, SEMANA
-COPROCULTIVO POSITIVED EN LA Jda. SEMANMA,

MALESTAR GENERAL, FIEBRE, ANUOREXIA, YOMITOS,
POLOR ABDOMINAL HEPATOMAGALIA E ICTARICIA,
PUEDE PRESEMTARSESIN ICTERICIA, PRINCIFPALMENTE
EM NINOS, MUCHAS INFECCIONES SOM ASINTO-MATICAS
i1 LEVES,

- CONFIRMADD MOR LABORATORIC 1OM ANTIHAW
POSITIVL

SAMDREX LA, MOLESTIAS ARDOMINALES FABAS, MALSES
Y VOMITOS, PUEDE PRESENTARSE ARTRALGIAS Y
ERUPCIDNES QUE A MENUDOCULMINAN CON ICTERICLA,
LAGRAVEDAD VADESDE AFINTOMATICA HASTACASDS
FULMINANTES ¥ MORTALES DE NECROSIS HEPATICA
AGLTIA.

CUADRO CLINICO S[MILAR AL DE HEPATITIS “A~, 5E
PRESENT A EN FORMA EFIDEMICA Y EMBARAZADAS, LA
LETALIDAD PUEDE LLEGAR AL 10%.

CCONFIRMACHS POR LARBGRATORIO MO EXISTE Y 5E
COMPIRMA AL DESCARTAR LA HEFATITIS “A™ ¥ "R"

-URETRITIE, CERVICITIS (0 5ALPINGITIS PUEDEN HABER
INFECCIHINES ASINTOMATICAS PRINCIFPALMENTEENLA
MLUUER. SECRECION PURULENTA DE LA URETRA CON
DISURIA, PUEDEN PRESENTARSE INFECCIONES
FARINGEAS, ANALES ¥ CONIUTIVITIS a5l COMO
ARTRITES, LESIDNES CUTAMEAS EMDOUCARDITIS ¥
MEMNINOITIS.

- CONFIRMACION LARDRATORIAL

AMHCI) REPENTING, MAUSEA, COLICO, YOMITOS Y
POSTRACHN, MARREA. TEMPERAMENTOSUR- NORAAL
E HIFOTENSIOM, LA ENFERMEDAD PLIEDE DURAR [ 4 2
RIEL]

IDEM

L3 ES

DERM

IDEM

IEM

IDEM




ENFERMEDAD CASO CONFIRMADO CASO SOSPECHOSO

- BUTOLISMO JADENTIFICACION DE ESTAFILOCOCD  CON
ENTEROTOXINA, TOXINA PREFORMADA O DEL IXEM
LACTANTE RELACIONADD CON EL SISTEMA NERVIOSD
Y 5B MANIFIESTA POR: FTOS1S, TRASTORNOS VISUALES,
BOCASECAY DOLOR ENLAFARINGE, PARALISIS FLACTA
SIMETRICA ¥ DESCENDENTE, PUEDE PRESENTARSE
VOMITOS ¥ DIARREA ¥ MUERTE MOR [INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA O INFECCION AGREGADA.
IDENTIFICACION DE TOXTNA ESPECIFICA.

- INTOXICACION DIARREA ACUCOSA Y COLICOS ABDOMINALES, NALSEA,
POR VIBRIO YVORITOS, FIERRE ¥ CEFALEA [MEM
PARAHAEMOLYTICLIS - IDEMTIACACION DE VIBRE PARAHAEMOLYTICLS
- INTOXICACTON PARESTESIAS, SENSACION DE HORMIOUED EN LOS
PARALITICA LARIOS, LENGUA, CARA CON PROGRESION AL CUELLD,  IDEM
POR MARISOOS -[PM- BRAZOE, PUNTA DE LOS DEDOS DE MANOS, PIERMAS Y
PIES EMBOTAMIENTD, MOVIMIENTOS CON DIFICULTAD,
PARALISIS DE MIEMBROS,

ATAXIA, PERDIDA DE COORDINACION, LENGUAJE
INCOHERENTE, AFONIA, DISLALIA.

CONSTRICCION DE LA GARGANTA, SENSACION DE
FLOTAR EN AL AIRE, DERILIDAD, MAREOS, CEFALEA,
CAMBIOS EN LAS PUPILAS, REFLEIDS NO AFECTADOS,
PARALIEIS DE MUSCULDS RESPIRATORIOS ¥ MUERTE.

- IDENTIFICACION DE SAXITOXINA.

0 ThRA GRAVE JFOSTRACION, FIERRE, DECAIMIENTO, ALETED MASAL,
APNEA, PALIDEZ ACENTUADA DIFICULTAD DEM
RESPIRATORIA, RETRACCION IMTERCOSTAL,
DESHIDRATACIHON, CIANOSIS ¥ MUERTE

11 IRA MODERADA FUNTOS PURULENTOS, AMIGDALAS, FIEBRE, DOLOR DE
OIDOS Y SUPURACION QUE PERSISTE MAS DE 34 HORAS. IDERM

{1 MALEVE 105, DOLOR DE GARGANTA, OIDO, SECHECIHIN NASAL,
EXROIECIMIENTD DE LA GAROANTE IDEM

(4 MEMINGITIS -FIERRE, CEFALEA INTENSA, NAUSEAS ¥ VOMITOS,
RENIGOCOCICA RIGIDEZ DE NUCA Y FRECUENTEMENTE ATAQUE IDEM

ARTICULAR, ERUPCION PETEGINAL CON MACULAS
ROSADAS ¥ RARAMENTE ROSADAS ¥ RARAMENTE
VESICULAS, DELIRIO Y COMA, HAY CASOS FULMINANTES
CON POSTRACION SUBITA, BUUINCGELS, COLAPSD Y
CHOQUE, 10% DE LETALIDAD

14, PALUDISMO (MALARIA) MALESTAR INDETINIDO, FRIOS, NAUSEA Y SUDORACION
PROFLUSA, ESCALOFRIO, FIEBRE ¥ SUDORACION SE  [DEM
PRESENTE EN FORMA CICLICA CADA 14_48 o T2 HORAS,
EN CASDS GRAVES HAY ICTERICIA, SHOCK
INSUFICIENCIA RENAL, ENCEFALITIS AGUDA Y COMO
PUEDEN PRESENTARSE RECAIDAS

@



ENFERMEDAD CASO CONFIRMADO CASO SOSPECHOSO

15, PAROTIDNTIS EFDEMICA EDEMA DE UMA O MAS GLAMDULAS SATIVALES,
COMPROMISO DE OTROS TENDOS COMO TESTICULDS,  TDEM
OVARIOS, PANCREAS ¥ AUN SISTEMA NERYIGSO
CENTHAL
FIERRE, HINCHAZON Y DOLOR DE UNA O MAS
OLANDLLAS SALIVALES

16 POLIOMIELITIS ACUADRD CLINICO DESDE FORMAS ASINTOMATICAS
HASTA LA FORMA PARALITICA CON COMPROMISO DEL ICEM
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.
LOS SINTOMAS MAS FRECUENTES S50M FIERRE,
CEFALALOLA, MALESTAR. NALUSEA Y VOMITOS, RIGIDES
DELANUCA Y ESPALDAODN O SIN PARALISIS FLACIDA,
CONFIRMACION POR EL LABORATORI,
- ABSLAMIENTO DEL POLIOVIRUS
- TITULACION DE ANTICUERPOS,

IT RARIA ANIMaL -DEPFRESION, CAMEBIO DE CONDUCTA, ALUCINACIONES
E INMOVILIDAD, ANDREX1A, ELEVACION DE TEMPE- IDEM
RATURA, POR ESTIMULACION DEL SISTEMA NERVIOSO,
HAY AGRESIVIDAD, FASES DE ALERTA, ANMSIEDAD Y
PUPILAS DNLATADAS TENDENCIA A ATACAR, LUEGD
PARALISIS PROCRESIVA ALTA SALIVACION PROFUSA Y
CalDA DE LA MANDIBULA INFERIOR, POSICION DE
CUBITD ¥ MUERTE POR PARD CARDIACO O
REESPIRATORKL
- LARORATORIC CONFIRMA EL CASO.

18 RABLA HUMAMA INICIA COMCEFALEA, FIEBRE, ANOREXIA PRURITO ¥
DOLOR: EN EL SITIO DE LA HERIBA AUNQUE ESTE — IDEM
CICATRIZADA, SE ACOMPANA DE CAMBIOS DE
COMDUCTA: [RRITABILIDAD, DEPRESION, THSOMNED
POSTERIORMENTE HIPERACTIVIDAD, DESORIEN.
TACION, ALUCINACIONES ¥ CRISIS CONVULSIVAS
CGENERALIZADAS O FOCALES HIDROFOBIA Y AERCFORIA
DETERIORD PROCRESIVO, COMO ¥ MUEREN POR
HIFERTENSION ENDOCRANEANA CON HERNIACION DE
AMIGDALAS CERERELOSAS,

- CASOSE COMFIRMADD POR LABORATORIC

19, HUBEOGLA -AROTE MACULDOPAPULAR FINO, ADENITIS
RETROAURICULAR, EN ADULTOS PUEDE ACOMPARARSE IDEW
DE ARTRITIS ¥ FIERRE.
EM EL FETD SE PRESENTAN CATARATAS UN| O
BILATERAL, HEPATOESPFLENOMEGALLA, RETARDLY EMN
EL CRECIMIENT(}, BAJD PESO. LESIOMNES BB La PIEL
MACULOPAPULAREPIDERMOLISIS ¥ MALFORMACIONES
CARDIACAS Y DEL SISTEM A NERVIOSD CENTHRAL

k. SARAMFION FIEBRE ALTA, COMJUNTIVITIS CORIZA, BROMOLITIS Y
IEM




ENFERMEDAD CASO CONFIRMADO CASO SOSPECHOSO

MAMNCHAS DE KOPLIK EM MUCOSA BUCAL, EXANTEMA
CENTRI-FUGD ¥ AL FINAL DESCAMACION DE LA PIEL,
MANCHAS PARDUSCAS QUEINICIAN EN LA CARA LUEGD
SE GEMERALIFAN AL RESTO DBEL CUERPO.

COMPLICACIONES: OTITIS, ARONCO-MEUMONILA,
EMTEROPATIAS, ULCERABLUCALES Y DESHIDRATACION,
LAS COMPLICACIONES QCACIONAN LA MUERTE
PRINCIPALMENTE EN NINOS DESNUTRIDOGS ¥ ADULTOS.

11 DA ANICTO INSIDIOS0, INESPECIFICO, LINFOD-ADEPATIA,
ANOREX1ADIARREA CRONICA PERDIDA DEFESD, FIERRE  IDEM
¥ FATIGA DE QUE EVOLUCIONA HASTA La APARICION
DEENFERMEDADDPORTUNISTA CWE PONEEN FELIGRO
La WiIDA,

COMSULTAR DEFENICION DEL PATS
- PRUERAS SEROLOGICAS ESIMECIFICAS

12 VIH POSITIVO LABORATORIO
{ASINTOMATICO)
11 SIFILIS (PRIMARIA) CHANCRO INDOLORD CON EXLIDADD SERDSEG,

ERUPCION SECUNDARLL, DESTRUCCIONES DE FIEL, [DEM
VISCERAS, HUESOS ¥ SUPERFICIES MUCTISAS,
- CONFIRMACION DEL LARCORATORIG,

SIFILIES (SECUNDARIA} ALOCALLEACION DIFUSA CON LESHINES MUCTHIUTANEAS
¥ LINFOADENOPATIA CGENERALIZADA, SINTOMAS IDEM
CONSTITUCIONALES EL CHANCRO PUEDE ESTAR
PRESENTE
- COMPIRMACION DEL LABORATORII

SIFILIS (LATENTE) N HAY SINTOMAS Y Kl S1GROS CLINICOS,
COMFIRMACION DEL LARORATORIOS. IDEN
SIFILIE (CONGENITA) -INFECCION INTRAUTERD: ARDETO, MUERTE FETAL.

PARTO PREMATURD, BAMN) PESO AL NACER, LESIONES  ITDEM
EX LOSDIENTES, NARIZENSILLA DEMONTAR, TIHIASEN

SARLE, QUERATITIS INTERSTICIAL ¥ SORDERA HEPA-
TOESPLENOMECALIA, RASH DE  La  PlEL
SEULKIPARALISIS, ANEMLA

- CONFIRMACION DEL LARDEATORI

14 SINDROME DIARREICO DEPFOSICIONES DIARREICAS AUMENTADAS ENM
FRECUENCLA, CAMBIO DE DOMSISTENCIA DE LAS HECES,  [DEM
MOOD ¥ SARGRE DE MENOS DE 7 Dlah DE DFURACICEN,
GENERALMENTEHAY NAUSEA Y VOMITOS. SEDY FIERRE
CON DESHIDRATACIKIN AL FINAL PUEDE CALISAR LA
MUERTE, PRINCIPS LMENTE EN RINDY,
SCONFIRMADD PR LARDRATORIO Y 0
EFIDEMIOLOGICAMENTE

25, TETANOS NONECNATAL CONTRACCIONES MUSCULARES DOLOROSAS EN IEPERE




|

ENFERMEDAD

CASO CONFIRMADO

CASO SOSPECHOSO

29,

TETAMOS NEONATAL

TOS FERTNA

TUBERCULDSIS
PULMONAR

VARICEL&

INFEOCIOMN
INTRAHOSPITALARIA

e —

MASETERDS ¥ MUSCULOS DEL CUELLO ¥ TRONCO,
RICIDEZ ARDDMINAL Y A& WIVEL DE LA LESION, SE
PRESENTAN ESPASMOS GENERALIZADDS INDUCIDOS
PORESTIMULOS SENSORIALES CON EXFRESIONDE RISA
SARDONICA" Y OPISTOTONGS Y TRISMLQ,

.ENFERMEDAD O DEFUNCION OCURRIDA ENTRE EL
TERCERD Y TRIGESIMO DIA DE VIDA DE UN NIRD QUE
LLORD AL NACER, FUE ALIMENTADO NORMALMENTE
CON PECHO Y NO PUEDD MAMAR A PARTIR DEL 2d0. DLA
DE VIDA. EL CUADRDO CLINICO SE COMPLEMENTA CON
CONTRACCIONES ESPASMODICAS DENERALIZADAS RIGT
DEZ ¥ TRISMO. INDUCIDOS POR ESTIMULOS
SENSORIALES.

AFECCION TRADUEDBRONGLUIAL CON FASECATARRAL,
MALESTAR, ANOREXIA, TS EN QUINTAS, REPETIRNS
ACCESOS DE TOS VIOLENTA SIN INHALACION
INTERMEDIA, BEGLIDA DE ESTRIDOR INSPIRATORID Y
EXMILSA MUCOSMADES CLARAS ¥ ADHESIVAS (JUE
MIEDEN OCASONAR VOMITOS

TOS CRONICA ANOREXIA, HEMOFTISIS Y RONDQUERA,
FATIGA, FIEBREMOCTURNA Y PERDIDA DEPESDL. PUEDEN
EXISTIR LESIONES EXTRAPULMONAES,

- COMNFIRMACION POR LARORATORIO.

MALESTAR GENMERAL Y ERUPCION CUTANEA TIPO
MACULAR-PAPULAR DE HORAS DE EVOLUCION Y
VESICULARQUEDLURAN 3 A4 DIAS Y QUE DEJAN COSTRAS
GRANULOSAS, LESIONES MAS ARUNDANTES EN PARTES
CURIERTAS DELCUERPO Y PUEDEN SURGIR EN ELCUERD
CABELLUDO, PARTE SUPERIOR DE AXILAS, BOCA Y
CONJUNTIVA, SE OBSERVAN BROTES SUCESIVOS DE
LESIONES EN LaAS DIFERENTES FASES DE EVOLUCKHN.

ESLAAFECCION QUESEDESARROLLAENUNAPACIENTE
HOSPITALIZADD QUE MO LA PADECIA ¥ QUE LA
ADQUIRIO EN EL MEDIO HOSPITALARIOGCOMO EFECTD
RESIDUAL DE EXPOSICION DURANTE UNA
[MTERVENCIDN PREVIA, INCLUYE TAMBIEN EL EFECTO
MOSOCOOMIAL EN EL PERSOMAL HOSPITALARIO Y
FAMILIARES DE LOS PACIENTES ¥ LAS QUE APARECEN
DESPUES DEL EQRESD,

JDENTIFICACION DE AGENTES ETIOLOGICOS.

CEM

IDEM

IDEM

RELACIONA LS
FACTORES DE RIESGO
A MIVEL HOSPITAL-
ARID ¥ LOS EFECTOS
MOSOCOMIALES.
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