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EDITORIAL

El hecho epidemioldgico mis importante es la percepeidn de los cambios en el perfil de salud. Las
enfermedades transmisibles persisien pero los accidentes, las condiciones relacionadas con el trabajo,
Jos problemas crénicos y degencrativos propios de la tercera edad asi como la contaminacion ambiental
ticne también su imporancia, este os un verdadero mosaico epidemioldgico en el que convergen
problemas caracteristicos del Subdesarrollo Econdmico y Social de Guaemala.

En nucstros servicios de salud el uso de la epidemiologia se oricnla a delectar sitluaciones
anormales que exigen intervenciones de control pnincipalmente para algunas enfermedades ransmisi-
hles y el resio se somele a mecanismos pasivos de notificacion de casos con recoleccion de datos en los
niveles periféricos y recopilacidn central cuya cobertura es imitada a determinados servicios de salud.

La cuapa de diagndsuco de salud generalmenie la limitamos a numerales de nesgo que no revelan
exaclamente las variaciones geogrificas y sociales que existen o puedan existir en Guatemala y areas
fronlerizas.

El andlisis de los datos nos ha permitido la identificacién de dafos o grupo de dafios por causas
especificas responsahles de las tasas mds altas de incidencia, prevalencia y mortalidad, y su relacion con
la edad, el sexo y el lugar de residencia. Sin embargo ain falia mds para llegar a determinar la magnitud
de los problemas de salud de grupos humanos especilicos, caracterizados segin sus condiciones sociales
0 econdmicas. -

La multiplicidad de agencias prestadoras de servicios de salud, su falta de coordinacion asi como
la no aplicacidn operativa de la epidemiologia, dificulta el andlisis y la evaluacién del estado de salud
y de los servicios de salud en todos los niveles administralivos, Anie esta situacion es necesario mantener
la supervision, evaluacidn y monitoreo de los procedimientos preventivos, epidemiologicos y admims-
trativos usados en el modelo de atencidn, el cual requenrd de cambiog en las actuales circunstancias y
ante el impacto que la epidemia del Cdlera nos provocd como servicios de salud.

La investigacion con criterio epidemiolégico no ha enido el desarrollo descado y se himita a
proyeclos aislados, orientados hacia dreas clinicas, de laboraonio y operativas con escasa alencion a los
estudios de poblacion y al desarrollo de los servicios de salud; la carencia de politicas nacionales de
investigacion, la distorsion de las dreas objeto de investigacion que a veces reflejan mas el interés de las
agencias financieras que las realidades de salud del pais.

Todo lo expresado anteriomente tiene estrecha relacion con el perfil ocupacional de quienes
practican la epidemiologia y las necesidades de capacitacidn en este campo, sugiriendo una sene de
perspectivas que requieren desarrollo futuro ya que odo el personal de salud debe poscer capacitacion
en epidemiclogia en mayor 0 menor grado, y las caraclerfsticas de esta capacitacion depende de las
politicas de salud y de formacién de personal, de la estructura y organizacion de los servicios y de los
niveles de responsabilidad funcional que existen en el pais.

Finalmente destacamos ¢l cardcter interdisciplinario de la epidemiologia que nos permitird ir mas
alla de una simple agregacion de conceplos y pricticas complementarias, para contribuir a una sintesis
del conocimiento en el entomo gue tene importancia en la comprension de los problemas de salud y que
oriente la investigacidn, lacapacitacion y ks acciones para proporcionar servicios de salud mas elicaces,
elicientes y equititivos a los habiantes de nuesiro pais,

[

(]



Situacion del Coélera a Nivel Nacional

Dr. Mario Roberto Gudiel Lemus
Epidemislogo Depto. de Vigilancia Epidemiologica.

En julio de 1,991 se reporta el primer caso de colera en nuestro pais,
desde entonces la ruta de diseminacion de la epidemia ha sido desde el
departamento de San Marcos donde aparecio el primer caso por la region
costera hasta llegar a la capital, luego siguio la ruta nor-oriental llegando a
Izabal y Petén. Al paso por los dilerentes departamentos se han tenido otras
rutas de diseminacion, contando en la actualidad con casos confirmados de
esta enlermedad en los veintidos departamentos de la Republica. (Mapa).

Al observar la incidencia por semana epidemiologica notamos un
aumento en algunas semanas lo cual consideramos es efecto de cuando se
presentaban casos en algin nuevo departamento, y a partir de que todos los
departamentos han presentado casos los repuntes en la curva epidemiologica
se deben a nuevos brotes, como por ejemplo en la semana epidemiologica
namero 3 del presente ano donde se observa un incrento debido a brotes en
el area de salud de Solola asi como reportes del area de salud de Escuintla
(Graficas 1 y 2).

Segun los reportes de las areas de salud del pais a la fecha a nivel
nacional, la tasa de incidencia es de 0.61 por mil habitantes, al analizarla por
departamento notamos que Escuintla, Zacapa, Retalhuleu y Suchitepéquez
entre los de mayor incidencia (1.99, 1.81, 1.79 y 1.56 por mil habilantes
respectivamente) y por ultimo, observamos que los departamentos de Petén
y Huehuetenango son los menos afectados (tasas de incidencia de 0.02 y
0.006 respectivamente). (Graficas 3 y 4).

A nivel nacional la letalidad es de 1.12 por cien casos, los departamen-
tos con las tasas de letalidad mas alta son Baja Verapaz y Petén (23 y 20 por




vl casos), siguiéndole lzabal y Totonicapan (6.35 y 6.25 por cien
respectivamente). (Griflea . 5 y 8),

En cuanto al sex.. el masculino es el que ha presentado el mayor
numero de casos (60 por cienio) y en relacion a edad el grupo de edad en el
fjue mas caso se han reportado son los mayores de quince anos (82 por ciento),
el grupo de quinee a cuarenta ¥ cuatro anos donde se encuentra la mano de
ohra del pais ha presentado el 57 por ciento de los casos.

Las acclones preventivas que se han emprendido a nivel nacional. han
tladn sus frutes, se esperaba que la tasa de dlaque fuera mayor, pero el
desarrollo de un plan operativo que ha tomado como base la Vigilancia
Epidemiologica, el Saneamiento del Medio, la Alencién del Paciente v la
Farticipacion Comunitaria ha frenado lamarcha dela epidemia en Guatemala,

I2n relacién a la Vigilancia Epidemiologica se han desarrollado acciones
de Identificacion de areas de mayor riesgo, busqueda activa de Casos,
ratamiendo de contactlos, investigacian epidemuologica. toma v envio de
tinestras de laboralorio, identificacion de casos sospechosos y confirmados,
asi como busqueda de fuentes de contaminacion.

En cuante a atencion del paciente se han conformado Unidades de
Tratamiento de Coiera a nivel hospitalario y comunitario ([UTC). donde se
evillian a pacientes tanto adultos como pediatricos, se han realizado
vsruenas de tratamiento, se ponen en practica medidas de desinfeccion,
alskimiento, manejo de cadaveres y se han establecido un plan de educacion
4 los [amillares de los pacientes.

L2 participacion comunitaria a jugado un rol muy importante en este
pliin operalivo, se ha tenido la participacion de personal comunitario, tanto
promotores, voluntarios y comadronas dentro de las Unidades de Tratamiento
de Colera (UTC) comunilarias, Estle personal ha desarrollado acciones
cducalivas en dilerentes grupos; a existido coordinacion con los medios de
comunicacion social y se han conformado comités intersectoriales a nivel
loeal para la prevencion y control del Célera.

Lais acciones de Saneamiento Ambiental han sido dirigidas hacia el
control de ventas callejeras, preparacion, manipulacién y consumo de
alimentos, abstecimiento de agua. cloracion de agua, control de aguas
resithiales, eliminacion de excrelas, residuos solidos y basura,
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COLERA: TASAS DE LETALIDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1992

REP.
GUATEMALA

1] 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 1.4

CENTRO DE INF_ ¥ VIGILANCIA DEL COLERA — TASA POR 100 CASOS I

COLERA: TASAS DE LETALIDAD
SEGUN DEPARTAMENTO
REPUBLICA DE GUATEMALA

BAJA VERAPAZ
PETEN

IZABAL
TOTONICAPAN
ZACAPA

EL PROGRESDO
RETALHULEU
ESCUINTLA
GUATEMALA
SOLOLA

SAN MARCOS
SUCHITEPEQUEZ

|

° ["=ENEENY

10 15 20 25 30

REPOATE AREAS DE SALUD, 1991-92
CENTAO DE INF ¥ VIGILANGIA DEL COLERA I TASA POR 100 CASOS I

iy

o




Anilisis Epidemiolégico de 1a Enfermedad
Diarréica en Guatemala

INTRODUCCION

La enfermedad diarréica en Guatemala, ha sido durante muchos anos
una de las principales causas de mortalidad y morbilidad. Para eslablecer el
marco epidemiologico debemos explorar el fenomeno Salud-Enlermedad y
encontraremos los factores que intervienen en el comportamiento y que en el
futuro nos permitira cambiar algunos conceplos para lograr conocimientos
utiles en la prevencion y control de las diarreas en nuestro medio.

La diarrea como la mayoria de las alteraciones en la salud resulta de
una compleja interaccion de factores ambientales, biologicos y [actores
relacionados con el huésped: v en nuestro medio esto es evidente al relacionar
la practica de consumir agua y alimentos conlaminados con agentes etiolo-
gicos causantes de diarrea.

Nuestra meta es la reduccion de esta enfermedad, y para lograr este [in
hemos tratado de hacer uso de los conocimientos que tenemos de ella, sin
embargo existen fallas que impiden alcanzar la meta deseada.

Uno de los mas criticos problemas para la prevencion y control de la
enfermedad diarréica ha sido las formulas para vncarar estas enfermedades
eniéricas. Ain cuando se han paticipado con entusiasmo y esluerzo en
mejorar el saneamiento basico de nuestras comunidades [eliminacion de
excretas v suministro de agua), educacién en salud, promocion en la
administracién de sales de rehidratacion oral.

En muchos casos la falla radica en el enfoque y su comprension pues
aunque todos los medios mencionados son ciertamente ttiles y necesarios
en la lucha contra las diarreas el efecto particular que cada uno de ellos puede
lograr es insuficiente para un problema que no solo es multicasual, sino que
estd sujetoa numerosas contingencias y factores condicionantes que plantean
variados esquemas epidemiologicos del problema.

En esta oportunidad analizamos la morbilidad y mortalidad de las
diarreas en nuestro pais.




ANALISIS

En nuestro sentir la reduccién de la morbilidad y mortalidad por
dlarrea ha dependido de la ocurrencia de cuatro grandes factores: el compor-
tamiento de la enfermedad, el mejoramiento en parte de las condiciones
sanitarias, el conocimiento, actitudes y practicas de la poblacién en relacion
a esla enfermedad y la decidida participacién de los equipos de salud de los
servicios.

En general se puede decir que mejores condiciones de vida (aspectos
soclales, economicos y antropolégicos) pueden modificar el ambiente y los
factores de riesgo para las diarreas: muchos casos de diarrea se curan
espontaneamente, otros tienden a hacerse cronicos y una parte apreciable
sufre complicaciones como la deshidratacion que conduce a la muerte. Pero
existen intervenciones en el curso natural de la enfermedad que han dado un
efecto significativo como lo son la rehidratacién oral tanto a nivel familiar
como institucional, la higiene de los alimentos y el tratamiento del agua. la
atencion medica que ha determinade la modificacion en el proceso de la
enfermedad.

Al comparar las tasas de incidencia de 1,985 a 1,990 con la tasa de
1.991 nos damos cuenta que se encuentra por debajo de la mediana, y si
comparamos con anos mas recientes, 1,987 a 1990 con el mismo ano 1,991
podemos observar que este se encuentra por debajo de la media.

Eslo es explicable en base a las medidas que se han tomado para la
prevencion y control del célera. medidas que han influido en la disminucion
de las tasas de incidencia para la enfermedad diarréica en general.

En lo referente a las defunciones por diarrea es apreciable el impacto
que se tuvo en los adultos ya que el nimero de muertes disminuyo sustan-
cialmente, pero en el casos de los menores de 5 anos es menos significativo,
sl lo comparamos con la mortalidad en este grupo para 1,986,
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ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
TASAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1986 - 1991
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SINDROME DIARREICO AGUDO
TASA DE MORTALIDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1990 - 1991
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Epidemia de Colera,
Region Metropolitana 1991

Dira. Virginia Moscoso de Mudoz
Epidemidloga Regidn Metropolitana

Desde que se iniciara la epidemia el 8 de agosto de 1991 el Célera ha
afeclado a 16 municipios del departamento de Guatemala, stendo San José
del Golfo el inico municipio sin casos propios. Hasta el 30 de diciembre de
1991 hay 586 casos confirmados y 26 sospechosos de los cuales 487 fueron
hospilalizados y el resto (99) atendidos a nivel de UTC comunilaria o
tratamiento domiciliar localizados en biisqueda activa v control de contactos:
y 10 defunciones.

La tasa de incidencia acumulada a nivel de la Region Metropolitana ha
sido hasta la fecha senalada de 31.02 x 100,000 habitantes, siendo Amatitlan
el municipio que ha presentado la mayor tasa de incidencia de 182.38 x
100,000 hab., seguida de San Raymundo (65.45 x 100.000 hab.). San Pedro
Sacatepéquez (41.06 x 100,000 hab.) y San Juan Sacatepéquez (35.7 x
100,000 hab.). Estos ultimos se encuentran al nor-oriente del departamento
y son municipios con caracleristicas similares en cuanto a cultura, modo de
produccion y saneamiento basico. En la ciudad capital las zonas con mayor
numero de casos fueron las 7, 18y 6 en general las areas urbano-marginales
donde los servicios de saneamiento ambiental son mas deflcientes.

La propagacion de la epidemia fue de forma diseminada en la ciudad
capital dando la imagen de brotes en diferentes sectores y presentd brotes
mayores especilicamente en los municipios de San Juan Sacatépequez, San
Pedro Sacatepéquez y San Raymundo de donde hay migraciéon de trabajado-
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res hacia la costa sur determinandose los primeros casos en personas que
regresaban de laborar en esa area.

En las aldeas Cerritos (Amatitldn) y San Antonio las Flores (Chinautla)
los casos probablemente debidos a consumo de agua contaminada (Lago de
Amatitldn y Rio las Vacas).

Desde su inicio la epidemia tuvo caracteristicas de brotes y a partir de
la semana 37 hubo incremento marcado hasia la semana 42 cuando se
presentd el mayor numero de casos (92) para iniciar descenso en las
siguientes semanas.

El indice de hospitalizacion fue de 83% teniendo mayor peso la ciudad
capital donde se trataron casi el 60% de los casos.

La letalidad para el departamento fue durante 1991 de 1.35 x 100
casos. del total de 10 defunciones 3 fueron detectadas post-morten en el
Depto. de Medicina Forense del OrganismoJ udicial en cadaveres de personas
indigentes y sin domicilio de quienes no se obtuvo informacion aparentemen-
te fallecidas en la calle sin solicitar atencion y con signos de alcoholismo
crénico. De los 7 restantes 2 personas solicitaron alencion en etapa muy taria
y fallecieron al ingreso a un servicio: 3 fallecieron en los servicios con alguna
otra enfermedad concomiiante y 2 no solicitaron asistencia.

El muncipio de San Juan Sacalepéquez es el que presentd la mayor
letalidad de 8.69 x 100 (2 defuncioies y 26 casos) seguido de Amatitlan con
2.33 x 100 (2 defunclones y 82 casos).

El grupo de edad mayormente afectado fue el de 65 anos y mas con una
tasa de incidencia de 42.6 x 100,000 hab. y el grupo de edad que mas casos
presento fue el de 45 a 64 anos con un 39% (180 casos).

El sexo masculino fue el més afectado con una tasa de 34.6 x 100,000
hab. vy con el 60%s del total de casos.

Se presenté un caso de un nino de 2 dias de nacido de quien la madre
inicio sintomatologia de célera el dia de iniciar trabajo de parto, dandosele
tratamiento cursd satisfactoriamente.
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COLERA: TASAS DE INCIDENCIA
SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA
REGION METROPOLITANA, 1991
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COLERA: TASA DE INCIDENCIA
' SEGUN MUNICIPIOS
REGION METROPOLITANA, 1991
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COLERA: PROPORCION DE CASOS SEGUN SEXO
REGION METROPOLITANA, 1991
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COLERA: TASA DE INCIDENCIA
SEGUN GRUPO DE EDAD
REGION METROPOLITANA, 1991
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Informe Epidemiologico sobre
el Colera en Izabal, 1991 - 1,992

Dr. Irvin Geral Vallecillo E.
Epidemidlogo Area de Salud de Izabal

El Célera se hizo presente en lzabal a partir de la semana epidemi-
ologica No. 44 "= 1,991, presentandose el primera caso el 29 de octubre de

€se ano.

Hasta el 31 de diciembre se presentaron 39 cusos y hasta el 22 de
febrero de este afo se han presentado 28 casos mas para un lotal de 67 casos
de los cuales 29 han sido confirmados por el Laboratorio, mientras que el
resto no han sido descartados debido a sus caracteristicas clinicas y/o epi-
demiologicas.,

La incidencia para 1,991 fuéde 1.19 x 10,000 habitantes y la de 1,992
es hasta la semana epidemiolégica No. 8 de 0.83 por 10,000 habitantes. En
total se han registrado 9 defunciones lo que nos da una tasa de letalidad de
13%.

E159% de los casos se han presentado en personas de sexo masculino,
El grupo de edad mds afectado ha sido el de 15 a 44 afos con una tasa de 6
x 10.000 habitantes de ese grupo, seguido por el de 65 afios Y mas con una
tasa de 2 por 10,000 habitantes y el de 45 a 64 anos por 1 x 10,000 habitantes.
Los grupos pediatricos no presentan lasas de importancia con tinicamente 1
caso en el grupo de 1 a 4 anos y 1 caso en el grupo de 5a 14,

La distribucion por distrito muestra que el de Santo Tomas de Castilla
con 28 casos que representan el 42% del total y una tasa de 22.3 x 10.000
habitantes ha sido el mas afectado en cuanto a morbilidad por Célera, seguido
por Puerto Barrios con 19 casos que representan el 28% con una tasa de 3.78
x 10.000. Sigue Livingston con 15 casos para un 22% y una tasa de incidencia
de 3.3 por 10,000 habitantes, siendo el mas afectado por la letalidad con 8
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defunciones para una tasa de 53.3%. Los Amates, El Estor y Navajoa
unicamente han presentado 2, 2y 1 caso respeclivamente con tasas de 0.24,
0.44 y 0.44 respectivamente,

La tasa de hospilalizacién ha sido de 73.91%y al estudiar los pacientes
atendidos en el Hospital Nacional encontramos que los sintomas encontrados
fueron los siguientes: Diarrea en el 100% de los casos, de las cuales 49% eran
con deposiciones de color café, 33% de color blanquecino y 18% de otro color,
88% presentaron nauseas, aunque solo 73% presenlaron vomitos. 78%
presentaron dolor abdominal, 61% algan grado de deshidratacion, 54%
hipotencion, 46% palidez, 44% calambres, 34% fiebre, 15% oliguria y 2 %
alteracion del estado de conciencia.

En 34% de los pacientes se encontrd como posible fuente de contagio
el consumo de agua impura; el 27% el consumo de alimentos callejeros y 27%
habia alguna relacién direcla o indirecia con la construccion del Hotel Cayos
del Diablo en donde se enconird la presencia de Vibrio Cholerae 01 biotopo
El Tor serotipo en donde se encontré en una muesira de agua tomada de la
playa del hotel.

54% de los pacienies refirieron tener agua entubada en la casa y 51%
consumian el agua sin ningun tratamiento previo, 17% de los pacientes
tenian relaciéon con otro u otros casos en la familia.

Considerando que la mayoria de los primeros casos presentados
tuvieron relacién con la construccién del Hotel Cayos del Diablo y que en el
mismo trabajaba personal de diferentes partes de la Repiublica, se considera
que existe la posiblidad de que alguno de estos trabajadores fuera un portador
asintomadtico el cual contaminé las aguas en las que trabajaba el personal
iniclandos de esta forma la epidemia en el Departamento.

Otra hipotesis es que un vendedor proveniente de Gualan, Zacapa y
que fue el primer caso tratado en el Hospital, haya sido quien a través del rio
que atraviesa el puerio contaminara la bahia. El desarrollo posterior de la
epidemia se atribuye a contaminaciim de aguas y alimentos callejeros que
enfermaron a sus consumidores.

Existen casos particulares como el caso de El Estor cuyos casos estan
relacionados con la contaminacién del Rio Polochic provenientes de Alta
Verapaz en donde hubo un brote previo: en los Amates existe la contam-
inacién comprobada del Rio Motagua proveniente de Zacapa y en Navajoa en
donde la unica paciente esta relacionada a un visitante proveniente de
Honduras el cual también presentd la enfermedad pero no fue captado por los
servicios de salud locales.
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La alta letalidad de Livingston es explicable por la presencia de la
enfermedad en localidades de dificil acceso en las que la poblacién vive en
condiciones Infrahumanas sin los servicios minimos para su subsistencia.

Las acciones tomadas para controlar la situacién han incluido princi-
palmente el reforzamiento del componente educativo a la poblacion: capaci-
tacién y recapacitacién a lideres comunitarios acerca de medidas prevent-
vas. identificacién del Colera y manejo de sales de rehidratacion oral; tratam-
jento profilactico a contactos en lugares en los que no se puede mantener una
vigllancia estrecha; tratamiento profilactico masivo e€n las localidades de
Livingston en donde se presentaron las defunciones, medida que se justifica
por la dificil accesibilidad y las malas condiclones de saneamiento del medio
asi como por la falta de servicios publico; distribucion de SRO en todas las
localidades.

La situacién actual en cuanto a saneamiento del medio y habitos
higlénicos de la poblacién: asi como la diseminacion de Vibrio Cholerae
demostrada en diferentes formas, hace preveer que la epidemia continuara
en nuestro departamento convirtiéndo al Célera en un mal endémico por lo
que deben tomarse las medidas para disminuir la letalidad por esta enferme-
dad.




Contaminaciéon de Agua y Alimentos

Dr. Francisco Arddn Palencia
Depto. Vigilancia Epidemioldgica

Licda. Teresita Aguilar de Miranda
LUCAM

INTRODUCCION:

La inocuidad de los alimentos constituye un elemento bdsico en la conservacién de la
salud, lomando en cuenta de que es una actividad esencial para la vida del ser humano, pero
que a su vez le expone a riesgos cada vez que los ingiere: quimicos, fisicos y bioldgicos, etc.
siendo sus manfiestaciones evidentes como dafio, las denominadas Enfermedades Transmitidas
por Alimentos. En el contexto de la epidemia de célera que sufre nuestro pafs, el monitoreo
de la contaminacidn biolégica ocupa un lugar destacado como elemento de 1a vigilancia epi-
demiolégica, lo que permite reunir, analizar y difundir informacién Gtil para la toma de
decisiones que llevan al control y prevencion de este tipo de patologfa.

METODOLOGIA:

En el Laboratorio Unificado de Control de Aimentos y Medicamentos (LUCAM) se
recibieron muestras de agua de rfo, mar y lago, asf como diversos alimentos, durante el perfodo
comprendido de Junio a Diciembre de 1991, enviados por los centros de salud para su andlisis
correspondiente para la deteccidén de Vibrio Cholerae y en pocos casos Coliforme totales y
fecales.

Las muestras se recibieron refrigeradas e identificadas. El andlisis de agua se hizo
utilizando el método de filtracién por membrana; alimentos pesando la muestra, agregando
agua peptonada para sembrarlo en medio TCBS a las 6 y 18 horas, la lectura se hizo a las 24
horas.

Los resultados fueron entregados personalmente y por la via postal, parala utilizacién
inmediata en la planificacién y ejecucién de acciones preventivas y de control a nivel local.
RESULTADOS:

De un total de 32 muestras de agua de rfos, lagos y mar recibidos y analizados, en el
cuadro No. 1 se presentan los resultados para Vibrio Cholerae.
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CUADRO No. 1
Vibrio Cholerae en agua de rio, lago y mar, expresado como niimero de muestras.

Guatemala, Junio - Diciembre de 1991

"FUENTE V. Cholerae V. Cholerae No. Detectado
No. 01 O1 INABA

Rfo Hondo, Jutapa _
Rfo Suchiate 2

Rio Motagua, Izabal 1 =
Lago de Amatitldn

Rfo Frontera " g
Bahfa de Amatique, Izabal . E

Rio Trinohera, Izabal

Desembocadura de Mar, Izabal
Desagiie de Mercado, Izabal

Lavaderos Piiblicos, Piscina, Chinautla
Rio Dulce, Izabal

Rio Chinautla

Riachuelo Los Potreros, Izabal -
Embalse Amatillo, Jutiapa = <
Rfo Cuchilla, Jutiapa = =
_Lago Giiija, Jutiapa - 5
Rfo Tamazulapa, Jutiapa - a
Rfo Nahual4, San Marcos S S

I e el e e T o B O O S
i
i

[
[ % B

[ I |

En agua de beber se analizaron 85 muestras, de las cuales en 2 del Departamento de Guatemala
se aislé V. Cholerae No. 01, lo mismo que en 1 (uno) de Sacatepéquez y de Santa Rosa; en una muestra
del Departamento de Guatemala se aislé V. Cholerae 01 INABA. En‘los siguientes Departamentos no
se aislaron vibrios: Chimalienango, Jutiapa, San Marcos e Izabal. En 35 de estas muestras se buscaron
ademds coliformes totales y de origen fecal, encontrando que 25 presentaban coliformes totales en
nimero mayor de 2/100 mis. (limite aceptado segiin normas vigentes) v 24 tuvieron coliformes de origen
fecal.

De 122 muestras de alimentos analizados, en 7 se aislé V. Cholerae No. 01 asi: 5 de pescados,
mariscos y productos afines, 2 de comidas preparadas (ventas callejeras, comedores de mercados). No
se detectd en 3 de productos lacieos, 11 de vegetales crudos, 19 de refrescos, 35 de pescados, mariscos
y productos afines y 47 de comidas preparadas (ventas callejeras, comedores de mercados).

En 12 muestras de refrescos analizados para coliformes de origen fecal, se encontraron en 11,
asi como también niveles mayores de 5/100 mls. de coliformes totales que es el nivel considerado
aceptable en este tipo de bebidas.

No hay datos previos en el pais sobre presencia de Vibrio Cholerae en Agua y alimentos, por
loque los relacionamos con el contexto de contaminacién fecal de los mismos. Informacién no publicada
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de LUCAM (1) muestra que ¢n un trabajo realizado en mayo de 1991, 66% de los alimenios analizados
presentaron niveles no acepiables de conlaminacién fecal, aungue en esa oportunidad no se hizo en aguas
visibles (rios, lagos, mar). Eswdiantes de medicina (2) encontraron E. Coli en 67% de los alimentos
expendidos en la Ciudad Universitaria de la capital de Guatemala en 1987, Perdomo (3) encontrd que
las verduras cultivadas en 3 de 5 seciores de un municipio de la regidn occidental del pais presentaban
contaminacidn fecal, mslando ademds Salmonella typhi en 1 muestra de pepino v 1 de cebolla de 2
sectores distintos.

Esta informacidn debe lomarse como indicadora de la contaminacidn ambiental por materia
orgénica condicionada y determinada por las bajas coberturas a nivel nacional de: agua potable
disposicion adecuada de desechos liquidos y sdlidos (4), debiendo ser un incentivo para mejorarse
incrementando en 5.2 veces la inversidn hecha en este aspecto durante 1980 segin OMS (5).

Aunque en 1991 se produjo un descenso en todas las enfermedades transmidas por alimentos
sujetas a vigilancia epidemioldgica, como se puede apreciar en este mismo nimero, en parte ello puede
atribuirse a la amplia disfusidn de medidas de control y prevencitn del célera, asi como a la decidida
participacidn comunitaria pero creemos que para que esio s¢ manienga se necesitan no solo medidas
coyunturales como las sefaladas, sino las defintivas mejoras en la calidad de vida de la poblacidn.

Queremos enfatizar algunos problemas que se viven en ¢l laboralorio con muestras de
alimentos: algunas veces la cantidad que se remite para andlisis es insuficiente , otras sc envia
inadecuadamente (no refrigeradas, sin identificacidn de procedencia, 21c.), las solicitudes son inespeci-
ficas, etc. Todos estos elementos son importanies de ser observados estrictamente para que tanto el
esfuerzo de toma, envio y de procesamiento sde la muestra sean fructiferas, por lo que woda persona gue
tenga dudas al respecio se comunique a LUCAM en donde se le brindard la informacidn necesaria,

Con la informacidn presentada se pone de manfiesto que se debe continuar trabajando en el
nivel individual y colectivo en infraestrucutra de saneamiento del medio y educacion en salud en forma
simultdnea y permanenie como estrategia de disminucidén de la morbilidad y monalidad de las
enfermedades transmitidas por los alimentos.

REFERENCIAS
1. LUCAM, Datos no publicados, mayo 19v1.;

2. Luiversidad de San Carlos de Guatemala. Faculiad de Ciencias Médicas. CONTAMINACION
FECAL DE ALIMENTOS. Segundo afio, grupo 16, 1987, pp 30.

3. Perdomo JF: DETERMINACION DE LA CONTAMINACION FECAL EN VERDURAS CUL-
TIVADAS EN EL MUNICIPIO DE SAN LUCAS TOLIMAN, Solold, Tésis. Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad de San Carlos de Guatemala, Junio de 1984, 39 pags.

4, Insututo Nacional de Esmadistica INE, ENCUESTA NACIONAL SOCIODEMOGRAFICA 1989.
Guatemala 1989,

5. OMS. EL DECENIO INTERNACIONAL DEL AGUA POTABLE Y DEL SANEAMIENTO
AMBIENTAL. EXAMEN DE LA SITUACION EXISTENTE EN LOS PAISES AL 31 DE
Diciembre de 1980. Publicacién en offset No. 85, pags. 57-77.
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Intoxicacion Paralitica por Mariscos:
(Marea Roja Téxica)

Es una intoxicacion paralizante que afecta al ser humano, es
producida por la Saxitoxina, toxina neuromuscular actuante a nivel de
los nervios periféricos y transmisiones reflejas ocasionando depresién
en los centros respiratorios y vasomotores del sistema nervioso central.
La Saxitoxina esta ligada al canal del sodio, bloqueando la conduccién
nerviosa ya que reduce la corriente del sodio sin afectar la salida del

potasio durante la propagacion del impulso nervioso.

La Saxitoxina se utiliza frecuentemente como sinénimo de toxina
paralizante de los moluscos, es una toxina potente, estable al calor y en
soluciones acidas, inestable en los alcalis, soluble en agua y muy poco
soluble en metanol, etanol, y acido acético glacial e insoluble en
disclventes organicos. La molécula esta constituida por un nucleo de
prehidropurina en el cual estan incorporadas dos moléculas de guani-
dina. Se ha podido demostrar que los grupos guanidinicos de la
molécula entran en los canales del sodio y algunos grupos adyacentes
sobre la molécula forman lazos con ciertas estructuras de la membrana
para cerrar estos canales el movimiento del sodio, evitando su ingreso
al Interfor de la membrana celular y en consecuencia inhiben la
transmision del impulso nervioso a lo largo del axon,

Lo anterior traducido al cuadro clinico se refleja en los primeros
sintomas de la intoxicacién que corresponde a una paralisis periférica,
la cual progresa desde un débil hormigueo y adormecimiento alrededor
de los labios a una perdida completa de la filerza muscular de las
extremidades y cuello y aun la muerte por fallo respiratorio.

En intoxicaciones leves y moderadas la sensacion de hormigueo
y picazon alrededor de los labios, encias y lengua tienen lugar al cabo
de 5 a 30 minutos después del consumo de la toxina, seguido por un
entumecimiento a una sensaclon espinosa en las vemas de los dedos de
manos y pies. En las préximas horas la misma sensacién progresa a los
brazos, piernas y cuello de tal forma que los movimientos voluntarios
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como por ejemplo, levantar la cabeza, se dificulta, experimentan una
sensacién de flotar en el aire “sensacién de volar”, objetos pesados les
parecen livianos, los reflejos normales y activos, la mente permanece
claraya que psiquicamente estan tranquilos y conscientes de su estado,
aunque puede notarse vertigo, caminar tambaleante y con somnolen-
cia.

La temperatura se presenta ligeramente sub normal. el pulso es
firme y debilmente acelerado (80-100 por minuto), durante la recupera-
ci6n algunos pacientes tienen sensacién de frio en sus miembros y
pueden sentirse ligeramente estupefactos o fatigarse con facilidad y
refieren cefalea que puede durar varias semanas.

Los primeros sintomas pueden manifestarse a los 5y 60 minutos
después de la ingesta de la Saxitoxina, segiin la constitucién del
individuo, désis ingerida y el nivel de absorcién. La muerte puede
ocurrir en menos de 12 horas y las autopsias no registran hallazgos
significativos en cavidades toraxicas o abdominales mas que una
minima congestién pulmonar y evidencia de pequenas hemorragias en
los repliegues del estomago.

No existe antidoto para esta toxina, pero el vémito provocado, el
lavado gastrico y los enemas pueden disminuir la absorcion continua
de la toxina, puede ser necesario recurrir a la respiracién artificial, la
tasa de letalidad varia entre el 10y 20% durantelas 12 horas que siguen
a los primeros signos de intoxicacién aguda; el pronéstico es reservado,
transcurrido este tiempo, la recuperacion se produce generalmente sin
complicaciones ni secuelas duraderas.

Cuando la toxina es consumida por el individuo o animales de
sangre caliente no pueden detectar la menor modificacién del gusto o
del olor o color en los alimentos que la contienen ya sean crudos o
cocidos, esta toxina es de gran potencia, estable al calor y en soluciones
acidas.
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ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES

DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

REPUBLICA DE GUATEMALA
DECIMO SEGUNDO PERIODO EPIDEMIOLOGICO

GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULABGS ™ |
ENFERMEDADES 03 - 30 DE NOVIEMBRE 1291 1000 P 1980 1991
TOS FERIMA g 1 133 BB
SARAMPION a8 2 87RS 158
DiF TE A& i o 2 1
INMUNOPREVENIBLES TETAMDS MO NEOMATAL 3 F I8 18
TETAMNDS NEOMATAL 1 o 5 4
POL IOMAIELITIS ) ¥ 3 ]
RUBEOLA 12 24 B34 358
GASTRONTESTINALES HTOX ALIBMENTARIA 31 22 a5 283
ENF. DIANRREICA AGUDA 7164 E415 126354 107143
RESPIAATORIAS ENF. RESPIFATORIA AGUDA 17150 11758 245408 183304
TUBERCULOSIS 248 227 BE54 azan
RABIA HUMAMNA 0 o 3 1
AABIA ANIMAL 7 i 1186 58
BAAL AFA 5343 E5TE 45044 50424
TRANSMITIDAS POR DENGLUE HD 185 ] 217
VECTORES ¥ LEISHMANIASIS 59 ND 1222 ND
ZDONOSIS TRIPANOSOMIASIS 0 ND 15 MO
OMCOCERCOSIS 78 a1 A3E 820
TRANSMISION BLENORRAGIA 185 127 4130 F081
SEXLIAL SIFILIS ga 78 B8 1 A5
SIDA ! VIH POSITIVD 0 ND 55 MND
HEPATITIS INFECCIDSA 123 a0 1545 1282
YARICELA 168 &7 3440 971
OTRAS DESHUTRICION 1955 1139 RO 23356
FIEBRE TIFOIDEA 49 4 B57 301
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ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADES
DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
REPUBLICA DE GUATEMALA
DECIMO TERCER PERIODO EPIDEMIOLOGICO

GRUPO DE o S DT EBAE A58 NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES i 1990 1991 1990 1991
TOS FERINA 5 6 138 94
SARAMPION 17 1 B8O2 160
DIFTERIA 1] 0 2 1
INMUNCPREVENIBLES TETANOS NO NEONATAL 3 0 41 23
TETANOS NEONATAL 0 0 5 4
POLIOMIELITIS 0 0 3 o
RUBEOLA 13 a 647 a7
GASTROINTESTINALES INTOX. ALIMENTARIA 10 10 A04 293
ENF. DIARREICA AGLIDA 5512 5639 131886 112781
RESPIRATOHIAS ENF. RESPIRATORIA AGUDA 12082 11242 257577 204836
TUBERCULDOSIS 164 208 3818 3489
RABIA HUMANA 0 0 a3 1
RABIA ANIMAL 13 2 12 80
MALARIA 2718 6864 4BEO7 57788
TAANSMITIDAS POR DENGUE ND 104 5569 2901
VECTORES Y LEISHMANIASIS 48 ND 1270 625
ZOONOSIS TRIPANOSOMIASIS 0 ND 16 27
ONCOCERCOSIS 18 0 B854 520
TRANSMISION BLENORRAGIA 308 323 4438 4304
SEXUAL SIFILIS 51 22 942 G676
SIDA / VIH POSITIVO 11 ND * 78 G4
HEPATITIS INFECCIOSA 60 74 1603 1326
VARICELA 103 113 3543 4084
OTRAS DESNUTRICION 1390 988 30387 24344
FIEBRE TIFOIDEA 24 20 581 163
ND = Mo Disponibie * Incluye 11 casos no reportados anteriormente.
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Enfermedades de notificacién obligatoria afo 1991

El estado de las enfermedades de notificacién obligatoria del afo 1,991 comparada
con el afio anterior, se observa ascensos y descensos porcentuales de tasas de riesgo que podfan
deberse a factores tales como: una mejor notificacion, incremento o disminucion en el nesgo
de la adquisicién de estas enfermedades.

En el Departamento de Vigilancia Epidemiolégica nos encontramos conscientes que
los diagndsticos presentados, tienen sus limitaciones, pues commesponden unicamente a los
notificados por médicos y estudiantes de medicina en su ejercicio profesional supervisado, no
asi los diagndsticos dados por otras instituciones, el personal comunitario y el laboratorio.

Esta informacidn la hemos desglosado por regidn para que sea utilizada en mejor
forma, analizando su situacién y asf orientar sus acciones.

A nivel nacional Malaria a sido la dnica enfermedad que ha tenido un incremento
porcentual (15 por ciento) y que corresponde a la notificacion de 57,788 casos (610.4 por
100,000) para 1,991 y 48,697 casos (529.4 por 10,000) para 1,990. Esto ha sido a expensas de
la regién noroccidental (74 por ciento) y regitn nororiental (48 por ciento), dnicamente la
regién metropolitana y Petén han presentado una disminucién porcentual (17 y 14 por ciento
respectivamente).

Imponante es hacer notar el descenso porceniual que ha tenido el Sarampién (98 por
ciento) al comparario con 1,990 donde ese afio se notificaron 8,802 (95.1 por 10,000), mientras
que en 1,991 se notificaron 160 (1.6 por 10,000}, efecto que corresponde a la inmunizacién
natural y artificial posterior a lz epademia de 1990.

Por regiones observamos que en la metropolitana la tuberculosis y la tos ferina han
presentado incrementos porcentuales de 63 y 12 por ciento respectivamente y que correspon-
den ala notificacién de 1,400 casos de mberculosis (837 casos notificados en 1,990) y 37 casos
de tos ferina (33 notificados en 1,990). En la regitn none también la tos ferina y el 1etanos no
neonatal ha tenido un ascenso (95 y 50 por ciento), mientras que en la regién central este
ascenso s¢ hace notar en el sindrome diarréico agudo, blenorragia, tuberculosis y hepatitis (98,
22, 2 y 23 por ciento respectivamente).

En el Suroccidente, sffilis ha presentado un incremento de 50 por ciento y en el
noroccidente ¢l sindrome diarréico agudo y tos ferina con ascenso del 42 y 17 por ciento.
Mientras que en el Nororiente este ascenso se observa en el sindrome diarréico agudo y la
blenorragia (1 por ciento cada uno), en la regién Suroriental la 1os ferina y la hepatitis se ha
visto con incremento porcentual (60 y 24 por ciento).

Las enfermedades descritas anteriormente asf como los demds diagndsticos presenta-
dos deben de ser analizados a mivel local para ser utilizados en la programacion y en la
generacidn de estudio de brotes.



ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
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ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION METROPOLITANA

LR.A.

3.0.A,

MALARIA
BLENORRAGIA
TUBERCULDSIS
DESNUTRICION
SARAMPION
TOS FERINA |
DIFTERIA
HEPATITIS
SIFILIS

FIEBRE (FOIDEA |

| I
| |
1 .

120 100 B 80 40 =0 L+ -0 ] B0 8o 100 120
FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA 2 '
DEPTO. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MM DESCENSO ZZZ ASCENSO

ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION PETEN

LR.A.

S.DA.

MALARIA
BLENORRAGIA
TUBERCULOSIS
DENUSTRICION
SARAMPION
TOS FERINA
HEPATITIS

_|. -
100 B84 &0 40 20 4] 20 A &0 B0 100

FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA p—— m—
DEPTO. VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA I_- DESCENSO %7 ASCENSO I




ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION NORTE

| |
G

S.D.A,
MALARIA |
BLENORRAGIA |
TUBERCULOSIS ;
DESNUTRICION ,
SARAMPION
TOS FERINA
TETANOS NO NEOMNATAL
HEPATITIS |
SIFILIS I

LR.A. | ' ' ‘

Ll
G
|

2! I P |

120 100 a4 60 &0 20 o 20 il &0 B0 100 120
FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA r T—C
DEPTO. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EE DESCENSO ZZZ ASCENSO I

ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION CENTRAL

—

LR.A. |

SDA. | B
MALARIA | ~Y

BLENORRAGIA
TUBERCULOSIS
DESNUTRICION
SARAMPION
TOS FERINA
HEPATITIS
SIFILIS

120 100 80 B0 a0 20 0 20 40 1] aq 100 - 120

FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA - DESCENSO 22 A;EEMS{] I

DEPTO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA



ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION SUR-OCCIDENTAL

e S e T

LR.A.
S.DA

MALARIA
BLENORRAGIA
TUBERCULOSIS
DESNUTRICION
SARAMPION

TOS FERMNA

TETANOS NO NEONATAL
TETANOS NEONATAL
FIEBRE TIFOIDEA
HEPATITIS

SIFILIS |

VP

120 1040 a0 i} il 20 0 20 a0 2% B0 100 120

FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA |‘- DEEGENED gﬁ ASCENSO '
DEPTO. VIGILANGCIA EPIDEMIOLOGICA = I

ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION NOR-OCCIDENTAL

LRA. [

SDA.

MALAFRIA

BLENORRAGIA

TUBERCULOSIS

DESNUTRICION

SIFILIS

TOS FERINA
HEPATITIS ‘

|
I

) ‘ ‘ ‘
Ll |
I AD &0 BO 100

100 80 60 40 20 a 20

FUENTE: UNIDAD DE INFORMATICA l CENSO % v ]
DEPTO. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Bl DESCE Zz ASCENSO I



ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION NOR-ORIENTAL

C— . — —_— — - ¥ = —

LR.A. | , |

S.D.A. '
MALARIA
BLENORRAGIA
TUBERCULOSIS

DESNUTRICION |
SARAMPION
TOS FERINA

TETANOS NO NEONATAL ‘
HEPATITIS

SIFILIS

120 100 8o B 40 20 i} 20 af 0 Ba 100 120

ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
VARIACION PORCENTUAL, TASAS 1990 - 1991
REGION SUR-ORIENTAL

LA.A

S.0.A
MALARIA
BLENORRAGIA
TUBERCULOSI1S
DESNUTRICION
SIFILIS

TOS FERINA e

HEPATITIS Ve
SARAMPION
10 80 L] af 20 (1] 20 af [ 1] B 100

FUENTE. UNIDAD DE INFORMATICA M o
DEPTO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Bl DESCENSO 777 ASCENSO




RE

NI O = 0%

BOMNA SOOIIYN TN HO .
LMW L TEW DOO0TO0E B *

oo s 1§ £ (=]] e s VIO TR
Bz T8 Vs rrErd 00 0EE LEEDE MOUDIM NS 30
Ll gt CiEr ooy B fRsE L e
L AL 1] g ori i ol EOgL VSOID0EM 518 Lve3H
ON N oM N i £EL DN LS00 HIA
Sl o BET L] o 8 Vs
o2 BE b 1L ] o0l ] o E
£ 090 e il g 00'ge BT ¥ IHHONDD
L g, B 5 0% BIE " STSOSEO0TND
0L i Bzn iz 29 -1 SISYIMOS0NYdH .
(1% gL ] 529 L el SISYINVINHE 3
L T g g e 1o L] i HYONF0
K5l ¥ FOLe BRI 0B i ] Wik T

== i Cr gl 21 TIRENY WiEye
L Fas)eg g i ils) £ YHYININH SEvY
Lol 18 & = 5L o0 ir BiEE SISONNJEEN |
gz S F AL wiid 0 DoEE LESESE YONoW VBOLVEIS 3
gal- LR £ bl IREEFL oy T SHILL WO V2300w 4N
TR £l EOE 062 BE ¥ ¥iltw WY INA e NICEDWDO0g M
¥ 2 BT I £od ] LLRE ]
o0 2]y [ 4] oo £ S TIMNON0
) oo ioa i . a0 g T L¥NOEN SOMYLIL
55 48 &n Bi i) ir TIWNDIN ON SONYI =
s e 0] 1 dnn Fid LIl ETE 14]
Lo g gl i 18 s el NCEDRA=E
o i 1] i1 L] gl WhilHd2 53]

¥Vl sV ¥EVL 5050

TVNIN3OHOd | wioNau3dIa LLETERE
NOIOVIHYA LEEL 066}

L66L - 0661 YOVIIJILON ¥SNVD HOd SYSVL A SOSYD 30 OIHYWNS

(0DS3IH 30 TIVNLNIDHOd NOIDVIHYA)



Ty WYy
SR 3 o (A PP & S PP 3 e e py
YD mei] T A ewder] U sipEeE ) SRSy

waE
Ll

§ 5 D0 VO BT WA Bt CULARCTN VLAY Y ek TN
S WS Y BLL O SO LA 0 (e TSR WY I O DR LA

FUNY LIEYI (o] Mo ¥ 5V

_mm o lws lme |wwe |z |ow [0z fows [z fow (me [ om L OLISNYHL 30 SIINIODIY
oo 602 [+ A 1 pogL | S g | Ov e |9 oois |35 5] g oeCINIH I LOCHAH 32 HADNYD
o0%e |w0se [ 0091 (0062 | OOCOL | BSEC o9 | BSAE  |DOWEL  |EBEE W | oLz Biiw ees TWIHALHY MNOISNILH JdiH
locssz |ois |oosn |oezz (ooeEl 2082 |OCCEE | eE  [CODEL (BE0E (0O e | 5082 ISl LA +os BTN 53138510
- - 155 Z6k B L 1 i i EL ¥ s BEY ¥ S0E i 17 WIHY LW NI TY RO X0 | M
= mez |ecel  |(ve2 | L182  |SLEZ jougE vl 8551 [fwil | E09L ARl B2EL SHlvdIH

= = ] g 204 s god 8 Lig i 200 2 woe i Wik AL e
— #0 i 80 b | GO -+ =0 il T Al g0 ¥ SISYIVCSONY AIH !
| [ Ll 50 i il Zl id 11 "o £ Eon 5 o i YHYNNH VIR
00 5 ) bi LK) o Za B £1 i Eo Fl. BED i VOIS
500 B2 KD EE 20 Bl 250 ar 200 L ni ] i = = IREL Tall ol
¥ e 5 ) g2 il 62 50 1! 1. g (1] ] b TWIYNOIN SOMY LTI
2ED ¥ 950 ar TR 43 iTq ] i ¥l i i) iF £n 81 I |G M ON SORY I
2l fa] rQ B8 g o G0 (-] (T i el | 0821 |99 1] SISVINGNHS 1]
BESL |22 FL ) LE1 2l | S 605 Fia 4 L 85 224 ¥5E EFE 05 SISCDHIDOIMND
|l |23l SLE B0E £ - SCH & 9l irl 5l BEI G0 v YHIH 34 S0
= - e 048 0 O TR T __:_ o0 e |75 al =11 YIOO AL FHEAA
[ S0 | MELL |EE wr Bl¥ e [ 519 |BEZ |LSH e I e MNOIAWYHYS
B0 Ll | LEE & | 868 pEwl | G0EL  jeZEL | uEEL S [ TR 4 1} ] b a9 SIS
EL9g | EhEw e |E |905 b 2065 Mgw |8 2r BIEE 0 I R Wty WVIDVHHONTTE
ECog | HerF B5 8 e e 2ies | EShe | SREL (% . T ] e |9iv BLRE X |G SISOINDHIBNL
T - = 1 (4 Bigi |96G T fovl 558 | 6995 (M | MO06S AN
= 5 gue (oeiz |ziwos |esely |Gasd |Zvbip JEOE  (ZBLE |PONT | JECDE [LISE |PRERC P T LTINS 30
rewm (oo |@eEis |E@Sty |SOCRO |20MuS | 9S04 | 1994% |45 jeser  |SESS | JBGEF  |#019 |BENS WIHY TN
Lok |eveoe |esiw | 0SEs eSSl | 29001 | 2¢20€0 | ELERLL |SEZE1 | 9EZEQE |LEEW ML [EaBin | LBEZEE WO THHWIE OO N AN
veizit | iz | Brsail | o5icE | (2 vkBd | 286001 | B2 LEOE | SLERLZ |F21Z2 | GERLEG SR | LESIEE [T sl YHI

vovl | sosva| vevl | SOSvD| wsvl | S0SVD| wevl | SOSVD| vsvl | S0SVD syl | SOSVD | vsvl | BOSYD
EBEL GREL LaGL EREL BEEL D661 (1411 QvaINEIINT

L16-06-68-88-.8-98-5861

VIVINILYND 30 ¥2I79Nd3H VIHOLYDITE0 NOIDVIIHILON 30

S3ava3WHI4NT SV 30 TVHINID 0avls3




(it

£l (T} K L ¥oig T Vg2 g (1 171 [T Tr! Fime | oeoene ¥21ENIH T 00
0s i ] 0ol iL e F 4= i50g £ 5001 P0EE FEOriZ | w0y L =T )
L g En gl EE 9 vz s BBz I o)1 BEGL 230343 v vs
-] 1 i =] B il 552 (1] {141 W WRLE | pEm OONYNIL TVINIHD
i g CHT £l (47 5% 05 09 £ E 2% B0 | £ 05 3H0084 B
b 0 EZ ¥l ¥iE ofiz PR T 11 ZEIE IS Lo | Ew SOV NVS
f 0 s % 5 5L 852 4 o LBiR B2 -1 s s AFINHTYLIH
Fsl [ FES LAF 5 HES g Iy e T SIEL Yo | e TANDAd3UHING
B 0 0E -1 5 CHE ek §5EL 5L ZEIL DEEL ViR | == VUNIMTISS
] o ¥ir kil LSk et Fisy B0zt ¥z BiEE V2 589 V304 ¥ INVS
i 0 50 4 L1+ ik el K b6 E 5 PR | nesg Yvline
g [ LS5l B2 E2 Li§ I (1% PECLL k{1 FORE | v Vel T
[ 0 ] ot BEL 0¥ 4174 (v, Py 552 P | e VINNINDEHD
0 g 0B ' e (F} SEm 0L VS s U'rie e 0 Vv
] o L1 4 ETT 1157 ik eI g i LBLE ¥ ]! Blig D
0 o gl B8 LT ezl L9ig L1 ¥ Fbrs Bl L0EE LEDOL DVHIA ¥V
0 i e 5 oy 5 . | <14} s 251 5 T . DY VHIA ¥IVE
1] 8 L ] 00y | §ISTL o fi EE iid FERLE | v U ETE R
1] o v %3 T iie FEL BeTl L BECY §EE Ed99 COWYNILVZ (300
| a iy o 1] L ' Ll e e riBe Seeas GRGE L e
] i e 2l 50 - TRE2 it ¥ 0wl Bk iSE | 20 WY MO L0
] ] vl (1]} ZCiE Wz Sl (1,73 0o e Fivik | ceig CERWNS L ANHANH
o i ¥ i oy Fact 7 IEgE FiBl oavi e G50 L1} FHIAND 13
¥Vl S05va Lo BOSYD Wo¥L SEV3 ¥avl 808D Yol 805VD Wow L SO5VD
Q0¥ CHIHEnD anivs 3a svauy
Y3ImOL FHE34 SISOEIHIANL WIEY TV NOIIHLANS 30 IOHINS YHI
, 1661
VIVINILYND 30 voI18nd3y

OLN3IWVLHYd3Aa HOd SYSVL A SOSYD 30 OHINNN




CUPDBLLIGIA B BI[E) J0d ETHED Gpand a5 oy |,

¥ ) 1] g0 L] KL L] kGh rOEY owl L Y 1ENdIH Wil
i L 8 i Fi Ve Ti5 & EisE £ chiw YIWRILYND
i g0 k ] a g1 EEL 14 LR ¥ TAN034ALw VS
0 92 ] &0 i an 0 ET ] Fi ] DONYNI L TYNIHD
L] 12 B oo f (4] 1] vy B 58 i DS RF00H 13
o oo ] 20 2 ¥ £ [ 1+ 4 o EE SO 0N NYE
B g0 4 "o i ag 7 Eid Bri A £ MM i3
o an o ] T L 4 <6 IEE §i2 8 IAN0D3ILHINS
i i F ki gl [ ]| ] Ll Fa i v 15 YNInES
[V Fli L] ¥l ’ g 5§ 064 15 s Gl YSOH ¥INVS
! BT Zl - f] 4 b L3 e bl EL i YWl lnr
'] 51 £ 1 ] ] u ¥h fi i6 Bl ¥V T
] 51 ¥ (o] ] 5l ] g 1] A it WINNINDEHD
i 4 4 (1] i 4] 4 1251 @z g L V¥ NT
g ] 2 Ed i ¥Z ] g 59 505 T WEYD
b 44 4] b L1} L0 i £e ¥l aes ] IVavHIA VLY
a i £ oo a =]} i ol .4 59 Zh IVdVHIA WYE
a8 LE £ (1] b i) [} ¥IEl EEE 08 5 [ ETE" RE]
b &0 E 50 £ | r g £ o 2 OONYHILIWZ L3N0
0 41 L o] ] ¥l 1 ElL [ A E YIoos
[i] £l i (] r £ ! i ki e i Fi S SN0 ]
] on 4} Va i oo ] i gl L 2% DENYNILINHIANH
b a0 ¥ g1 8 g0 ¥ 64 FE R ik AHIND H
< WSVl 05V Vel 805D ¥avl S05YD oYl gy WSl B0SY2 L i 20EYd
anvs 30 SY3HY
MO HYS WhiH3 4 SO0 SNs ViovEEONI e VoA S1ULYdIH

TiwNOIN SONVIIL

41




(A4

&
=

L]
L=
£ 1
i

YOENd3 Loy

- B a = e

LE = A R - - - R B

L=
= 5 I = N o o o O

O i O o own O 0
L= = |

gy
=

O S W 61w
L= I = I = |
B EE e NSNS &8 8 -

=1

LRLLEN ]
LAN0SA3LYIVE
OONYNILTVNIHD
O534D0Md 13
SOOHA NYS
ER LK
23N0D3ILHINS
YUNINDSES
¥oOH WINVE
Vvl

L
YRIRDTHD
¥vIvi

TEYI

I¥H3A YL
ZVEVHIA ViV
LEIE Rt
OONYNILTYZ L3N0
LV e
MYdYINOLOL
oMW1 3NHANM
IHING 1

5 Lo~ B = - I — - OO - - U - OO - N - IO - (B - BN - B - B - - B - O - - s L

g

3
3

LLETE

TWAVNOIN DN
SONY 1L

anivs 34 sv3dv




"Informe de Seguimiento de la Desnutricion Aguda
en el menor de cinco anos"

Lic. Luis Ismael Ariza Solis
Seccion Vigilancia Alimentaria Nutricional

En los anos de 1988 a 1990, el Sistema de Vigilancia Nutricional del
Sector Salud, cobroé vigencia, desarrollo una fase de expansion, que permitio
la caracterizacion de la desnutricion en el menor de cinco anos en ocho areas
de salud; sin embargo, la falta de un financiamiento sostenido, limité su
consolidacion a nivel nacional. Esta misma escasez de recursos fiancieros, ha
debilitado el programa, ya que falta papeleria, el equipo que se deteriora sin
posibilidades de reparacion y mantenimiento, no se cuenta con el personal
para el monitoreo y no hay viaticos para los niveles operativos. Ante estas
circunstancias tan adversas, la fluidez de informacion que se tenia, se ha
deteriorado significativamente, lo que genero la necesidad de tener un grupo
de seguimiento constituido en una cohorte, que ha partir de los datos basales
en 1988, permitiera seguir observando el comportamiento de la desnutricién
aguda en el menor de cinco anos.

Para elaborar el presente informe de seguimiento, se partio de la
informacion existente de los Informes de Alarma y Validacion de 1990, y luego
de la cohorte de nifos establecido, y reportados atn por los servicios de salud.
Es importante aclarar, que esta es la razén principal, por la cual el nimero
de ninos es menor en cada trimestre, pues algunos ninos han salido de la
poblacion estudiada, por cumplir cinco anos, desercién y en algunos casos
por falta de recursos para su evaluacién a nivel operativo.

El objetivo fundamental de un Informe de Seguimiento, no es definir
con alta precision y bajo error la tasa de desnutriciéon aguda en el menor de
cinco anos, ya que los ninos evaluados posiblemente han tenido en alguna
medida mayor acceso a los servicios de salud; sin embargo, es evidente que
la oferta de servicios es deficiente para atender los problemas de desnutriciéon
actuales. Al unir datos poblacionales con una cohorte, se admiten errores de

43



eslimulacion en la precision del valor de la tasa; sin embargo, en ese sentido
tiene validez la tendencia que muesiran los datos , evidenciando un incre-
mento.

En sintesis el valor lundamental del presente an:lisis, es el valor
predictivo, que tiene la tendencia de la desnutricion aguda en el menor de

cinco anos.

ANALISIS DE LA INFORMACION

El presente es un intento de andilisis de la informacién, del comporta-
miento de la desnutricion aguda en el menor de cinco anos, con el fin de
mostrar una descripeion de la situacion existente v de las posibles proyeccio-
nes de su comportamiento basandose en los siguientes puntos:

1. Ladesnulricidon aguda, es un indicador de rapido deterioro en el estado
nuiricional, es sensible a [uertes restricciones de la ingestla alimentaria,
y ¢l grupo elario de menos de cinco anos, s uno de los mas vulnerables,
por su incapacidad de defensa ante el grupo familiar y social. lo que hace
que sea uno de los primeros en ser afectados antes situaciones de crisis.

2. Los informes de Alarma y Validacion en 1990, mosiraron que el estado
nutricional de los menores de cinco anos se estaba deteriorando
aceleradamente; con una inferencia poblacional de mas del 70% de la
poblacion menor de cinco anos en ocho areas de salud del pais. Ademads
estos dalos mostraban ya una clara tendencia al empeoramiento de la
situacion nutricional.

3. Los datos que reportan los servicios de salud de las areas. posieriores
a estos Informes, pueden presentar algun grado de error en cuanto a la
cuantificacion absoluta de la tasa de desnutricion aguda en el menor de
cinco ano; sin embargo, muestran una clara tendencia al incremento de
la desnutricion aguda; como respuesta a una restriceion de alimentos
severa y/o un medio ambiente desfavorable en cuanto a salubridad.

4. En conclusion, desde el ano de 1988 existe una tendencia al aumento
de la desnutricion aguda en el menor de cinco anos, que se ha mantenido
y cuya proyeccion es seguir aumentando; lo que reflleja un empeora-
miento de la situacion. Este comportamiento puede observarse en la
grafica adjunta.
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TASAS DE DESNUTRICION AGUDA
MENOR DE CINCO ANOS

Trimestres Tasa Poblacién Observaciones
% Evaluada

01-dic 88 18,9 45,387 »

02-mar 89 222 42,837 g

03-jun 89 24.8 97.797 ’

04-sep 89 28.4 102,724 *

05-dic 89 32.7 114,472 .

06-mar 90 35.7 97,540 "

07-jun 90 42.5 74,002 -

08-sep 90 43.0 43.716 oy
09-Dic 90 43.0 8,937 caphhs
10-mar 91 43.0 6,912 el
11-jun 91 43.5 4,208 -
12-sep 91 44.5 3,874 Nk
13-dic 91 45.0 3,602 Sy

4 Datos del Informe de Alarmas, abril de 1990, Programa de Seguridad

Alimentaria, PSA/CADSESCA/CEE. Subsistema de Vigilancia Nutri-
cional, Depto. de Nutricion y Alimentacion DGSS,

o Datos del Informe de Validacion, agosto de 1990, Programa de
Seguridad Alimentaria, PSA/CADESCA/CEE. Subsistema de Vigi-
lancia Nutricional, Depto. de Nutricion y Alimentacion DGSS,

e Informacion Recolectada, en las areas de salud, posterior al Informe
de Validacion, de agosto de 1990,

**==  Estimaciones de la Seccion de Vigilancia Alimentaria Nutricional, del
Departamento de Nutricion y Alimentacion de la DGSS, en base a los
datos que las dareas han seguido reportando, con los cuales se integro
una cohorte con la base inicial de datos del Informe de Alarma.
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Evolucion de la Desnutricion Aguda

Ninos menores de cinco anos

Tasa en %
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NOTICIAS NACIONALES

MEDIO AMBIENTE Y SALUD

En un conocido hotel capitalino se llevé a cabo el dia 28 de febrero el Seminario-taller

| "DISCUSIONES TECNICAS DEL PROGRAMA MEDIO AMBIENTE Y SALUD DEL
ISTMO CENTROAMERICANO, MASICA”, con la panicipacién de instituciones del

Estado, Descentralizados ¢ Iniciativa Privada. Se revisaron los siguienies proyectos:

Conservacion de los recursos hidricos y vigilancia de la calidad del Agua Potable.

ol

. Manejo y control de los resfduos sélidos y sus efectos sobre la salud v ¢l ambiente.

' 3. Aspecios ocupacionales y ambientales de la exposicién a plaguicidas en el istmo
cenlroamencano,
Contaminacion industrial ¥ vehicular en Centroamérica.

e

. Evaluacion del impacto ambiental y de salud (E1AS),
‘ 6. Educacidn sobre ¢l medio ambiente v la salud.

| Proponiéndose modificaciones y adaptaciones de €stos ¢l medio guatemalteco, con-
vocindose a una proxima reunién del grupo asesor.

Como es sabido la Organizacién Panamericana de 1a Salud (OPS/OMS) con la colabora-
cién de los gobiemos de Suecia y Noruega, a través de sus agencias de desarrollo intemacional
ASDL'Y NORAD respectivamente, en consonancia con la preocupacién mundial por los
efectos negativos que sobre la salud pueden tener las alteraciones ambientales, ha venido
impulsando la formulacidn y puesta en marcha de estos proyectos, estrechamente vinculados
enire s{ y que en su conjunto conforman el programa MASICA, primer iniento de naturaleza
interdisciplinaria e integradora en materia de medio ambiente y salud para los sicte paises de
la subregidn.

Este programa ha recibido el apoyo de los Minisiros de Salud de los pafses centroameri-
canos, a traves de los funcionarios desginados como puntos focales; de los presidenies de
. Comision Legislativa sobre ambienie y Desarrollo, asi como de 1a V1 Reunién del Sector Salud
(V1 RESSCA).

I11 Teleconferencia Panamericana sobre SIDA

El Centro de Documentacién del SIDA tienen disponible 8 VHS en espafiol, con programacién

por dreas de interés se prestan en: Centro de Documentacién Sobre SIDA, 9a. Av. 14-65, Zona
1. Tel.: 21801 Ext. 123.
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Primer encuentro técnico de epidemiologos

Realizado en Antigua Guatemala, Sacatepéquez del 2 al 4 de diciembre de 1,991,
organizado por la Asociacion de | pidemidlogos y UNICEF, se revisaron indicadores
de salud, la metodologia de Sito Centinela y el Uso de Programa Nanostat (paguete
epidemioldgico de computacion); participaron epidemidlogos de las dreas de salud asi
vomo del nivel central.

Reunion binacional Guatemala-Belize

¢'on ¢l fin de realizar un plan de accion a corto plazo Belize-Guatemala para la
prevencion y control del colera, se reunieron en Puento Barrios, [zabal, representantes
de los distritos de Toledo, Belize vy del drea de salud de Tzabal, juntamente con
represcitantes de la region nor-oriental del pafs, nivel central y OPS durante los dias
S y 6 de Marzo de 1,992, concluyendo con la eleboracion de dicho plan en donde se
proponen cinco aeeiones arealizarse en forma conjunta entre los dos paises, las cuales
son: Vigilancia Epidemioldgca, Capacitacion o Promotores de Salud Rural en Colera,
Jurnadas Fpidennologicas en el drea fronteriza, Saneamiento Ambientul v Educacion
en Salud 2 las Comunidades; fiindose fechas para la realizacion, asi como deter-
mindndose los recursos y los responsables de estas acciones,

Infecciones Intra-Hospitalarias

Por invitacion del Comité de Infecciones Nosocomiales del Hospital Nacional
de San Marcos, se llevd o cabo en ese centro asistencial el dia 12 de Marzo del corriente
| ano una reunion de rabajo en que se desarrollo la siguiente agenda:

l.- Vigilancia Epidemiologica Hospitalana.

5 Estructura, funciones v actividades del Comité de Control y Prevencion de las
Infecciones Intra Hospitalarias.
. 3. Actividades realizadas y expenencias adquiridas por el Comité de Infecciones
. Nosocomiales.

Participaron como facilitadores, personal del Depanamento de Vigilancia
Epidemiologica de la Division de Vigilancia y Control de Enfermedades y del Comité
de Infecciones Nosocomiales del Hospital General San Juan de Dios.

La activa participacion del personal médico y de enfermeras profesionales del
Hospital anfitrion como de la epidemidloga del Area de Salud de San Marcos fue
determinante en el éxito alcanzado, asi como el apovo total por parte de la direccion de
cse establecimiento.

Eh




Proceso de Seguimiento de Capacitacion a Epidemiologos

Con el proposito de dar seguimiento al proceso de Capacitacion de los
Epidemiodlogos el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social a traves de la
Division de Vigilancia y Control de Enfermedades juntamente con OPS /OMS llevaron
a cabo en esta capital del 18 al 20 de marzo del presente ano el evento titulado
Investigacion de Brotes para lo cual fue invitado el Dr. Cuauhtemoc Ruiz Matus,
Director de Epidemiologia Aplicada de la Secretaria de Salud de la Republica de
México.

Participaron en dicho evento los epidemiologos de Area, de Region y ael Nivel Central
juntamente con médicos representante de la Facultad de Ciencia Médicas; y Personeros
del Nivel Central, asi como de OPS / OMS.

Se desarrollo la siguiente agenda:
1. Presentacion de datos sobre Colera y Sindrome Diarréico Agudo por parte de
los epidemiologos.

Presentacion de la Vigilancia Epidemiologica de la Enfermedad Diarréica

2.
Aguda por parte del Programa E.P.S. Rural de la USAC.
3 Proceso de Investigacion y Control de Brotes por el Dr. Ruiz Matus,

La participacion directa de todo ¢l personal asistente fue determinante para el €xito
alcanzado en el evento.

NOTICIAS INTERNACIONALES

BRAZIL - Ministerio de Salud notifico 7 casos cofirmados de Peste en Bahia, 3enel
municipio de Jussara y 4 en el de Irece. No hubo defunciones.

ESTADOS UNIDOS - CDC notificé 2 casos confirmados de Peste, 1 en Condado de
San Miguel, New Mexico y | en el de Bingham, Idaho, Na hubo defunciones.
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. DECLARACION DE BELIZE

LOS MINISTROS DE SALUD DE BELICE Y DE GUATEMALA
Y EL SECRETARIO DE SALUD DE MEXICO

CONSIDERANDO

Que nuestra siluacién histérica nos acerca la posibilidad de una paz duradera por |a conceracon y el
diglogo entre nuestios pueblos,

Que los baneficios sociales, particularmente la salud deben ser cada dia mas accesibles a los diversos
sactores de la sociedad.

Que los tiempos actuales requieren de actitudes, tecnologia y procedimientos apropiados, basados en
la comunicacion e intercambio de concimientos entre personas y la sociedad en pleno.

Y que la apertura en el tralo de problemas afines ha demostrado ehcacia para resolve ros

DECLARAN
1 Su apoyo y compromiso con ios rabajos nacionales de salud y axprasan su conformidad can
las inciativas gue emanan da esia reunldn;
2 Reafirman qua la Cooperacidn Técnica entre Paises represenia al marco da relerencia para las

acciones de salud entre Belize, Guatemala y México, particularmenia en la franja fronterza,
como axprasan de la bisqueda ge equidad en al ambio de las relaciones intemacnales y del

desamolio;

3 Maniliestan su respaido a las conclusiones alcanzadas ouranie as1a reunion en el conlaxio de
las necesidades sociales de los tres paises y su relacion en la region lronterza,

4 Aeconccen la participacion de |a Asociacion Fronteriza Trinacsonal ae Salud como instucIon

gue coadyuva al logro de cbfetivas comunes anira nuestros palsas, aspecialments en la tranja
fronteriza y como lazo da unién entre nuesiros pueblos.

5 Estimulan la intreduccion de intervenciones innovadoras tales como la creacion de unidades
frontarizas de cooperacion de ciudades vecinas, que sean exprasion de aclividadas comunas
en benelicio dae las comunidades:; _

6 Consideran que la actividad de organizaciones internacionales, an el campo de la cooperacion
técnica y financiera debera orlentarsa a facilitar y fortalecer las relaciones enire los paisas de

| scuerdo con los objativos planteados en los documentos constitutives da |a asociacion.

Mimstro de Salud de Balize Secratario de Salud de México
Hon. Dr. Theodora Aranda Dr. Jesis Kumate Rodriguez

Ministro de Salud de Guatemala
Dr. Miguel Angel Momepéque Contreras

Ciudad de Belize, 18 de enaro da 1992,



FUNCIONES DEL EPIDEMIOLOGO

Planifica y desarrolia las acciones establecidas en el Plan Nacional de Salud, vulizando el
pensamiento epidemivlogico.

Organiza y coordina con el Equipo de Area la Supervisién, monioreo y evaluncion de las
actividades desarrolladas por ¢l nivel operauvo y COMUNILANC,

71.  Analisis del proceso de salud-enfermedad en los grupos de poblacicn sus detcrinantcs
y tendencias,

22, Vigilancia epidemioldgica de la enfermedades y otros problemas de salud.

21, Investigacion causal exphicativa sobre problemas prioriarios de salud.

1 4. Elabora conjuntamente con el Equipo de Area. intrumentos estandarizados para la
evaluacion, supervisiin y control de las actividades que se desarrollan en ¢l Area de

Salud en el conexto epidemiclGgico.

25 Programa actividades de campo y de superivision en  ..» niveles de awencion,
recomendando las medidas correclivas pertinentes.

26 Presenta informes 1écnicos periGdicamente.

Participa en las reuniones de Consejo Técnico y otras convocatorias emanadas de la Jefatura
de Arca.

Revisa, analiza y estandariza las normas de informacidn epidemiolGgicas a nivel nacional en
funcidn de las necesidades del Arca.

Velan porque se camplan con las normas del Sistema de Informacidn Epidemioldgica a nivel
del Area de Salud, a nivel nacional e internacional.

Coordina acciones de trabajo con organizaciones nacionales ¢ inemacionales de los diferentes
sectores, para la aplicacion de medidas de prevencidn y control, onen wndo v momtoreando
medidas locales para ¢l control de epidemias y desastres en general.

Facilita ¢l proceso educativo cn el Arca para fortalecer la ensefianza de la epidemiologia, tanto
4 nivel de los servicios de salud como de las instituciones formadoras de recursos humanos.

[dentifica y selecciona fuemies de informacion local necesarias y apropiados que permitan un
cistema funcional de vigilancia epidemioldgica.

Aporta informaciin y conocimientos a la Comunidad cientifica y profesional.

al
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EDITORIAL

En la primera semana de Septiembre, los medios de comunicacién masiva
del pais han informado acerca del cierre temporal de algunos servicios en varios
hospitales debido a contaminaciéon bacteriana de ambientes institucionales como
atencion de partos, recien nacidos y sala de operaciones lo que determind que las
personas que acudieron a los mismos en demanda de atencién médica no pudieron
recibirla o tuvieron que ser derivados hacia otras instituciones. En el pasado también
han existido brotes epidémicos de infecciones adquiridas en los hospitales con
impacto en la morbilidad y mortalidad de la poblacién alli recluida, conincremento en
los costos directos e indirectos de dichas instituciones por el uso de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos adicionales, pérdidas economicas para los hospitales
para las personas y el sufrimiento humano que no puede cuantificarse.

Todo ésto adquiere relevancia en un momento de crisis econdémica global
del que nuestro pais no escapa y en el que debe optimizarce la utilizacion de los
recursos disponibles para la atencién de las necesidades en salud de la comunidad.
Consciente de ésto, el Departamento de Vigilancia Epidemicldgica ha clasificado a
las Infecciones adquiridas en el Hospital como una entidad sujeta a ESTRICTA
VIGILANCIA, a nivel nacional, en el mismo grupo de la rabia humana, difteria, tos
ferina, sarampidn, intoxicaciones alimentarias y SIDA, habiendo normatizado sus
actividades en varias publicaciones como las NORMAS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA 1938, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INTRAHOSPITALARIA
1988, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA; PROCEDIMIENTOS 1989 y PROCEDI-
MIENTOS EN EPIDEMIOLOGIA 1990. Ademas se ha dado apoyo técnico a varios
hospitales en la investigacion epidemiologica de brotes asi como en la formacion de
los Comités de Control y Prevencion de dicha patologia.

Sin embargo todas estas actividades apenas han producido informacion
cuya cobertura es restringida y que no puede generalizarse con propiedad a la
informacién y funcionamiento de algunos comités con escaso apoyo por parte de las
autoridades de los hespitales, determinando poca motivacion para la ejecucion ce
actividades de recoleccion, analisis, difusidny utilizacidon de la informacion enlatoma
de decisiones que controlen y prevengan los problemas infecciosos adquiridos enlos
hospitales. Sumado a ésto, las deficientes condiciones de infraestructura fisica, de
escaseés de recursos humanos, de equipo adecuado y suficiente, y actitudes como
deficiente habitos de higiene personal, como lavado de manos antes y después de




tener contacto con pacientes, todas constituyen el substrato sobre el cual se generan
las epidemia y brotes, de lIH y se perpetuan como endemias.

Este es el momento para que el personal de salud reflexione sobre el impacto
que tienen las infecciones adquiridas en el hospital sobre la salud de la comunidad,
y que actia en el nivel que le corresponda: El gerente de los servicios para que en
la toma de decisiones se apoye en la informacion que le proporcione el Comité de
Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales, o que lo integre en forma
multidisciplinaria y apoye irrestrictamente; el epidemiélogo de area de salud para que
participe activamente como miembro de dicho equipo, especialmente identificando
areas de alto riesgo y priorizando actividades de vigilancia y control; el personal que
fiene contacto con personas enfermas a de observar cuidadosamente medidas
preventivas como lavado de manos antes y después de manipular pacientes,
utilizando escrupulosamente las medidas de asepsia y antisepsia apropiadas en
cada ocasion y conocidas desde siempre; el de alimentacién y nutricién observando
las medidas de higiene de los alimentos (coccion completa, evitar la contaminacion
cruzada etc.); el de intendencia y mantenimiento a mantener limpias superficies y
evitarla acumulaciénde desechos: en sumala prevenciony control de las infecciones
adquiridas en los hospitales es tarea de todos y en la que cada uno de los miembros
del equipo de salud tiene un papel que desempefar.

Para finalizar debemos recordar que la tasa de infecciones adquiridas en el
hospital es un indicador utilizado en la mediciéon de la calidad de atencién que se
presta y que no se pueden utilizar valores fijos de comparacion con instituciones de
otros paises cuyas condiciones generales de infraestructura, personal y equipo no
son equiparables alas nuestras, asi como tampoco la metodologia de recoleccion de
informacién y su cobertura.

Esto produce una falsa sensacion de tranquilidad cuando en algunos
hospitales se afirma que las tasas estan en el nivel “aceptable”, sin entrara considerar
todos los elementos arriba sefalados. En el mejor de los casos, estos valores sélo
constituyen puntos de partida para la ejecucion de acciones preventivas de control y
erradicacion y como datos objetivos con los cuales comparar y medir el impacto

logrado.



ANALISIS DE LA SITUACION DEL COLERA
A NIVEL NACIONAL

Dr. Mario Roberto Gudiel Lemus
Epidemiblogo
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica

CONTEXTO GENERAL:

La Reptiblica de Guatemala cuenta conuna extension territorial de 1 08,900
kildmetros cuadrados, y con una densidad poblacional de 89 habitantes por kildmetro
cuadrado. Se encuentra dividida, para fines administrativos, en 22 departamentos,
los cuales se encuentran agrupados en 8 Regiones de Salud.

Para 1992 la poblacién alcanza 9,744.627 habitantes. En su mayoria viven
en las areas rurales del pais (67 por ciento), presentando un alto grado de dispersion.

La poblacién guatemalteca es fundamentalmente joven, la ocupacioén prin-
cipal de actividad econémica es la agricultura dentro de ella el cultivo de café, cana
de azucary algodén son los principales, siendo esta actividad la que propiciaun alto
grado de inmigracién teinporal hacia los Departamentos de Escuintla, Peténe lzabal.

Es importante ademas la inmigracién que se observa hacia el Departamento
de Guatemala, la cual es de caracter permanente en busca de mejores condiciones
de vida y de trabajo, lo que ha sido favorable para el crecimiento desordenado de este
Departamento y en forma especial en las areas periféricas formandose areas urbano-
marginales.

La situacién precaria que en general sufre la mayoria de la poblacion,
aunado a una alta tasa de analfabetismo especialmente en las poblaciones rurales
e indigenas, las bajas coberturas de los servicios de agua potable especialmente a
nivel rural, donde un gran porcentaje de hogares se abastecen de pozos, rios y
nacimientos donde existen problemas de calidad debido a las descargas de aguas
servidas y excretadas sin previo tratamiento, asi como el alto indice de fecalismo al
ras del suelo que practica la mayoria de la poblacién, especialmente en el medio rural
donde existe un bajo porcentaje de letrinizacién, concomitantemente con otros
factores condicionantes y determinantes han influido en la situacion de la enfermedad



diareica aguda y con ende en el célera a nivel nacional.
SITUACION EPIDEMIOLOGICA:

Para 1990, segun datos de la Unidad de Informatica de la Direccién General
de Servicios de Salud, las enfermedades infecciosas intestinales son la principal
causa de defuncion presentando una tasa de moralidad de 1.11 por mil habitantes,
mientras que para 1991 esta tasa disminuyé a 0.77 por mil, al comparar la tasa de
mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales de 1987 con la de 1991,
notamos un descenso porcentual de 46.5 por ciento.

Al comparar la incidencia de diarrea durante los afios 1990 a 1992 de los
casos que reportan los Servicios de Salud, nos damos cuenta que a la semana 30
de 1990 se tenian 86,714 casos acumulados, en 1991, 72.114 casos y en 1992,
60,414 casos, lo que nos da una disminucién de 11,700 casos al comparar los ahos
1991 y 1992 hasta la semana antes indicada. Si bien es cierto que los servicios de
salud a través de las acciones de prevencién y control han logrado reducir la
incidencia de las enfermedades gastrointestinales, aun persisten factores que
propician este problema.

En 1992, el Célera ha tenido un incremento presentando una tasa de
incidencia acumulada hasta la semana epidemioldgica 37, que finalizo el 12 de
septiembre, de 1.44 por mil habitantes siendo los Departamentos de Chiquimula,
Suchitepéquez y Escuintla los mas afectados (tasas de 10.88; 5.49 y 4.08 respecti-
vamente), mientras que en 1991 la tasa de incidencia acumulada para el periodo
comprendido desde la semana epidemiolégica 30 hasta la semana epidemiologica 52
(inicio de la epidemia hasta la finalizacién del afo) fue de 0.39 por mil habitantes con
lo que se infiere que se ha tenido un aumento porcentual del 73 por ciento; es
importante hacer notar que durante el presente ano, uno de los factores que ha
influido en este ascenso es el periodo de liuvias, entre otros factores.

En1991 los departamentos mas afectados fueron Retalhuleu, Suchitepéquez,
Zacapa y Escuintla con tasas de incidencia de 1.67, 1.46, 1.34 y 1.15 por mil
habitantes respectivamente.

La letalidad por cdlera a presentado un incremento poco significativo, en
1991 fue de 1.36 por cien casos siendo los Departamento de Petén, Baja Verapaz y
Totonicapan los que presentaron lastasas mas altas (33.33, 30 y 7.41 por cien casos)
mientras que en el presente ano esta tasa ha sido de 1.51 y los Departamentos con
mds alta tasa son Baja Verapaz, Quetzaltenango e lzabal (15.79, 10.01 y 7.45
respectivamente).

Latasade incidencia acumulada para el periodo comprendido desde elinicio
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ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
TASA DE MORTALIDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA 1987 - 1991
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COLERA: TASAS DE INCIDENCIA
SEGUN SEMANA EPIDEMIOLOGICA
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1991 - 1992
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COLERA: TENDENCIA
SEGUN SEMANA EPIDEMILOGICA
REPUBLICA DE GUATEMALA, 1991 - 1992
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COLERA: TASA DE INCIDENCIA
REPUBLICA DE GUATEMALA

1991 - 1992
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COLERA; TASAS DE LETALIDAD
REPUBLICA DE GUATEMALA
1991 - 1992

TASAS POR 100 CASOS

FUENTE: REPORTE DE LAS AREAS DE SALUD
CENTRO DE INFORMACION Y VIG. DEL COLERA

COLERA: TASAS DE LETALIDAD
SEGUN DEPARTAMENTO
REPUBLICA DE GUATEMALA 1992
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REPORTES DE LAS AREAS DE SALUD
SEMANA EPIDEM. No. 1 -SEMANA EPIDEM. No. 37
CENTRO DE INFORMACION Y VIG. DEL COLERA
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de la epidemia hasta la semana epidemiolégica numero 37 delpresenteanoesde 1.8
por mil habitantes y la tasa de letalidad es de 1.5 por cien casos.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
DIVISION DE VIGILANCIA Y CONTROL DE ENFERMEDADES

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CENTRO DE INFORMACION Y VIGILANCIA DEL COLERA

HAS

N2

37 de 1992

et

S

DEPARTAMENTOS B i .

GUATEMALA 1317932 ) 0.1829
ALTAVERAPAZ 97 4 0.15883 23711 41237
BAJA VERAPA 77 |2 0.406311 25974 19584
LCAPA 680 6 4)27792 5247 0,86824
CHIQUIMULA 2821 7 109613] 33661 26586
|ZABAL 180 13 0534171 29 12222
L PROGRESO 152 g 373242 24342 2316
WJUTIAPA 496 17 1369352 71218 34274
JALAPA |33 0 0.679095 37394 0
SANTARGA 285 2 1082192 4054 0.67357
SACATEPEQLEZ | l 0 0.005391 100 0
CHIMALTENANGO 99 43 0 0.155421 78182 0
ESCUINTLA 2315 1399 / 4143054 60432 0.3424
[OUETZALTENANGD 339 297 33 0.625816 - 82,73 9.7493
TOTONICAPAN 6 0 0 0.019599 0 0
SANMARCOS 63 32 | 0.089894 49231 1.5385
SOLOLA 545 |28 |7 3783617 13545 1,7989
RETALHULEU 367 291 0 1491464 79292 0
SUCHITEPEQUEZ 2042 436 8 5493293 21352 03918
EL QUICHE |42 | 0 0.239397 0.7042 0
HUEHUETENANGO 66 | 4 0.089144 15152 6.0606
PETEN 151 31 3 0.565982 20,33 .9868
TOTAL REPUBLICA 14180 | 6181 213 1435516 43.59 1.502] .

FUENTE: Reportes de las Areas de Salud

+» TASA POR 1,000 HAB.
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SEMANA EPIDEMIOLOGICA NO. 37 - 1992
EPIDEMIA DE EL COLERA
DEPARTAMENTO DE EL PROGRESO
1991-1992

Dr. Juan Rolando Pérez Arana
Jefe de Area de Salud

Pese al esfuerzo de el personal de salud y otros sectores en la relizacién de
acciones de prevecién, el Departamento de El Progreso no fue la escepcién en el
aparecimiento de casos de El Célera, fue asi como la epidemia se hizo presente en
el mes de septiembre de 1991.

Ladiseminacion fue caracteristica, enforma de brotes, siendo las principales
fuentes de contagio: rios, consumo de alimentos contaminados, deficiente saneamiento
delmedio ambiente y como factor coadyuvante malos o deficientes habitos higiénicos.

Se realizé muestreo de rios que se encuentran en el departamento,
especificamente de las areas consideradas de mayor riesgo por el aparecimiento de
brotes entre ellos : Rio Motagua, Los Platanos, Agua Hielito y El Guastatoya, con
resultados positivos a la bacteria del Cdélera.

Se registro el primer caso en la Aldea Agua Caliente, del Municipio de San
Antonio La Paz, considerandose el caso como importado.

De las semanas 37 a las 52 , se registraron 70 casos sospechosos, 28
confirmados por laboratorio y 1 fallecido. La tasa de incidencia fue de 0.88 por 1,000
habitantes, la tasa de letalidad 1.021 por 100 casos. En relacién al sexo el grupo de
edad mas afectado, fue el masculino y de 15 - 44, correspondiéndole un 68% y 46%
respectivamente.

El nimero de hospitalizados fue de 57 con las caracteristicas siguientes: 3
leves, 19 moderados, 6 casos graves y 29 sospechosos.

ANO 1992
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Hasta la semana epidemiolégica No. 30 la situacién es la siguiente: nimero
de sospechosos 75 casos, confirmados 43 y 4 defunciones. La tasa de incidencia a
nivel del departamento, es a la fecha 1.06 por 1,000 habitantes, la tasa de letalidad
es de 3.38 por 100 habitantes, y el nimero de hospitalizados 78, correspondiente a
un 66% de los casos.

La mayoria de casos se han presentado en pacientes que viven en extrema
pobreza y con ausencia o deficiencia de infraestructura de saneamiento béasico
(letrinas, drenajes y agua potable); a pesar del dificil acceso geografico de la mayoria
de comunidades afectadas, se observa que el nimero de casos hospitalizados es
elevado, a un siendo graves, no obstante la implementacién de U.T.C. en todos los
servicios de salud y algunas a nivel comunitario y de haberse dado la informacion al
respecto ala comunidad, considerandose que dicha preferencia se debe a costumbres
de la poblacién.

Los municipios con el mayor numero de casos en su orden son:

1. San Agustin Acasaguastlan con 14 casos, considerandose como area de
riesgo, especificamente en el lugar denominado “LAS CHAMPAS", que pertenece a
la Aldea El Rancho, pues es un sitio de paso, en donde confluye un considerable
transito de viajeros de toda la Republica, por diversas actividades, constituyéndose
en lugar de consumo de alimentos callejeros.

2. El Municipio de San Antonio La Paz, con 6 casos, es también considerado de
alto riesgo, pues un alto porcentaje de su poblacién es migrante hacia la capital por
fuentes de trabajo convirtiendose éste, en uno de los municipios dormitorio. Fue en
una aldea del mismo, endonde se registré el primer caso del departamento, tipificado
como importado.

3. El Municipio de Morazan con 6 casos, fue éste en donde ocurrié la primera
defuncién, en la Aldea El Guapinol, dicha aldea tiene estrecha relaciéon con las riberas
del Rio Motagua.

Contindan siendo los méas afectados, el sexo masculino y el grupo de edad
de 15 en adelante, observandose la mayor incidencia durante las semanas
epidemiolégicas No. 16 y 19, con 7 casos cada una.

La epidemia de El Cdlera no ha tenido un comportamiento tan agresivo,

considerandose como factor importante para ello, la responsabilidad, esfuerzo y
12



decidio apoyo de todo el personal de salud del area y la coordinacién de otros
sectores.

Sin embargo, se ha considerado que la tendencia ascendente de casos en
el primer semestre 92 se ha debido a:

1. Abandono y desinterés por parte de la poblacién, de practicas preventivas,
ante la poca severidad de la epidemia de 1991 en el departamento.

2. Aumento el aparecimiento de casos en los meses de inicio de la época de
lluvia, yague con éstas se crecenlosrios, circunstancia que favorece 1a contaminacion
y simultdneamente los pobladores de las margenes intensifican la pezca

3. La migracion de pobladores rurales por diferentes actividades econémicas a
otras areas, favorece el consumo de alimentos callejeros con la consiguiente perdida

de habitos higiénicos, aumentando asi la cadena de transmisién.

Por lo anterior, se estan enfatizando las acciones siguientes:

)i Divulgacion y promocion de medidas preventivas individuales y colectivas.
2. Cloracion de abastecimientos de agua.
3. Actividades educativas:

- Con personal del sector publico, grupos especificos y poblacion en general.
- De seguimiento a personal institucional y lideres comunitarios.

4. Bloqueo a nivel local, con tratamiento a contactos e identificacion de fuentes
de infeccion.

5. Distribucién de S.R.O. a contactos y promotores.

6. Establecimiento de U.T.C. en servicios preventivos y algunas comunidades

de mayor riesgo.
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ZOONOSIS: BRUCELOSIS Y TUBERCULOSIS
INTRODUCCION:

Tradicionalmente la notificacién de zoonosis se ha limitado a aquellas que
ya han tenido impacto en la salud de la poblacién, reflejAndose como casos de
morbilidad y montalidad. Ha sido préactica poco comun el intercambio de informacién
dentro de lasinstituciones del sector salud en este sentido, por lo que nos complacemos
en presentar ahora la notificacion que las Divisiones de Tuberculosis y Brucelosis, del
Programa de Salud Animal (PRODESA), de la Direccién General de Servicios
Pecuarios (DIGESEPE), del Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Alimentacién nos
han hecho llegar correspondiente a mayo de 1992. En la medida que este tipo de
notificacion bidireccional entre las instituciones sea sistematico y oportuno y que los
niveles localeslos utilicen enla planificacién de sus acciones de prevenciény control,
se cumplira el cometido esencial de la vigilancia epidemioldgica que es informacién
para la accion.

RESULTADOS  BRUCELOSIS:

REGION TOTAL MUESTRAS | POSITIVAS | TOTALFINCAS | INFECTADAS
METROPOLITANA 632 0.31% 4] 4.87%
NORTE 6 0 I 0
NOR-ORIENTE 280 0 8 0
SUR-ORIENTE 739 4.3% 8 23%
CENTRAL 2477 2% I 27 4%
SUR-OCCIDENTE 1142 3.6% 16 37.3%
NOR-OCCIDENTE % % x %
PETEN 290 0 2 0
TOTAL 3209 2.26% 127 18.89%
* NO INFORMO

MUNICIPIOS EN DONDE SE HAN IDENTIFICADO ANIMALES
INFECTADOS.

REGION METROPOLITANA: Ciudad de Guatemala, San Miguel Petapa.
REGION SURORIENTE: Chiquimulilla.
REGION CENTRAL: Tecpan, Escuintla, La Gomera, Masagua, Nueva Concepcion,
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Puerto de San José.
REGION SUROCCIDENTE: Quetzaltenango, Genova Retalhuleu, Patulul.

Las medidas tomadas han sido la eliminacién de los animales infectados asi
como la vacunacion de temeras.

TUBERCULOSIS

REGION TUBERCULINIZACION TOTAL | POSITIVAS | TOTAL FINCAS | INECTADAS
METROPOLITANA 132 0 0 0
NORTE * . - ¥
NOR-ORIENTE /1 0 2 0
SUR-ORIENTE 2 * 3 G
CENTRAL 94| 0.43% 28 14.28%
SUR-OCCIDENTE 392 0.33% 0 33.3%
NOR-OCCIDENTE * * % 2
PETEN * % % X
TOTAL 1762 0.34% 4] 14.63%

*“NO INFORMO

MUNICIPIOS EN DONDE SE HAN IDENTIFICADO ANIMALES

INFECTADOS.

REGION CENTRAL: Tecpan, Puerto de San José, La Democracia, Masagua.
REGION SUROCCIDENTE: Retalhuleu.

Las medidas tomadas han sido la eliminacion de los animales infectados.
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BROTE EPIDEMICO DE SALMONELLA ENTERITIDIS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE OCCIDENTE, QUETZALTENANGO

Dr. Roberto Lépez Ovando
Epidemicdlogo
Area de Salud de Quetzaltenango

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales se han documentado en el Hospital General
de Occidente, en Quetzaltenango desde hace 2 afios en que se produjo un brote de
Salomonella enteritidis en el Departamento de Recién nacidos, que afect6 a 40
neonatos con 15 defunciones, una tasa de letalidad del 37.5%.

El 3 de Junio de 1991 aparece el caso indice en el Departamento de Recién

Nacidos por lo que procedié a realizar la investigacion epidemiolégica con los
siguientes:

RESULTADOS

AGUA:

Andlisis bacteriolégico del agua de la institucién y sus diversas fuentes de
abastecimiento las que fueron negativas para S. enteritidis.

COPROCULTIVOS:

42 coprocultivos entre personal médico, enfermeria y de intendencia los que
fueron negativos.

ALIMENTOS:

Se aislé Salmonelia enteritidis en la cocina del hospital, en la harina cruda
de pan, en el suero oral, en restos de ponche y de leche de uno de los biberones.

LABOR Y PARTOS:

Se aislé Salmonella enteritidis en la canula de la perilla de succion para
recién nacidos.
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INCUBADORA DE RECIEN NACIDQOS:
Se aislo SAlmonella enteritidis de las paredes de una incubadora.

CUADRO No. 1
INCIDENCIA DE SALMONELLA ENTERITIDIS POR DEPARTAMENTO
EXPRESADA EN NUMERO Y TASA POR CIEN EGRESOS
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 1991/92

(DEPAHTAMENTO NUMERO DE CASOS | TASA X100 EGRESOS
RECIEN NACIDOS 57 1.93
CUNAS 30 4.61
PEDIATRIA 10 0.78
[TOTAL ] 97 | 1.99

En la gréafica nimero 1 se presenta la distribucién mensual de los Casos
durante el mismo periodo.

INFECCION NOSOCOMIAL POR SALMONELLA

HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 1991/92
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En el cuadro nimero 1 se presenta la incidencia de Salmonella Enteritidis en
las secciones del departamento de pediatria de 1991/1992.

Conociendo que el ciclo de transmicién de la Salmonella Enteritidis es el de
ano-mano-boca, favorecido por los deficientes habitos de higiene personal, asi como
de algunos factores condicionantes de infraestructura fisica inadecuada de los
hospitales, las medidas de control se dirigieron a enfatizar en el lavado de manos de
los trabajadores que tienen contacto con los nifios, en el uso de agua sanitariamente
segura para el consumo humano asi como la coccién completa de los alimentos.

NOTA DEL EDITOR: Elcomportamiento de la incidencia de la enfermedad permite
inferir que el impacto alcanzado ha sido menor y que se debe seguir trabajando al
respecto para controlar y erradicar las infecciones nosocomiales causadas por S.
enteritidis, poniendo de manifiesto una vez mas la importancia que este tipo de
patologia tiene en la morbilidad y mortalidad hospitalaria, aunado al hecho de
incrementar los costos directos e indirectos en un momento especialmente se nsible
por la crisis economica que viene atravesando nuestro pais, produciendo ademas
sufrimiento humano, desintegracién familiar temporal o definitiva, lo que no puede

cuantificarse. Por la trascendencia del problema, a continuacién se presenta la
norma de vigilancia epidemiolégica de las infecciones intrahospitalaria.

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS EPIDEMICAS

INTRODUCCION:

Se sabe que las infecciones hospitalarias (durante la hospitalizacién, no
presentes o en incubacién en el momento de la admisién) afectan al menos al 6 por
100 de los enfermos ingresados en hospitales de E.E.U.U. Incrementando la estancia
media en unos 4 dias, con la correspondiente repercusién en los costos de hospita-
lizacién, y que causan directamente unas 20,000 muertes, contribuyendo a unas
60,000 mas, e incluyéndose dentro de las primeras 10 causas de muerte.

Las principales causas de infecciones hospitalarias son: antibioterapia,
pacientes hospitalizados susceptibles a infecciones (RN, seniles, desnutridos,
inmunocomprometidos, etc.). Técnicasinvasivas para diagndéstico (cateterizaciones),
tratamiento (corticoides, colocacién de prétesis, etc.) aumento de movilizacion de
pacientes dentro del hospital, personal hospitalario no entrenado apropiadamente
para prevenir infecciones, diseno arquitecténico e instalaciones sanitarias inadecua-
das.
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Existe una amplia gama de microorganismos que pueden ser los responsa-
bles de estas infecciones, como por ejemplo: bacterias, siendo los bacilos gram
negativo de relevancia, también pueden estar presentes: estafilococos, clostridimus,
etc., hongos como candida, los virus causantes de la hepatitis, herpes virus,
protozoarios, como P. Carini, esto se agrava cuando se trata de gérmenes
multiresistentes en pacientes con deterioro de su estado general.

DEFINICION:

Infeccién hospitalaria o nosocomial es aquella que el paciente no la padecia,
ni la estaba incubando en el momento de la hospitalizacién, o es el efecto residual
de una infeccién adquirida durante una intervencidn previa. Se incluyen también
aquellas que se registran en el personal hospitalario y los que aparecen despueés que
el paciente ha sido dado de alta.

SON PACIENTES SOSPECHOSOS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA,
AQUELLOS QUE SIN HABER INGRESADO CON INFECCION PRESENTEN:

Temperatura mayor de 37.22 C axilar 37.5% C, oral o rectal. Herida con o sin
drenaje. Pacientes con sintomatologia de infeccion del tracto urinario y/o expuestos
por sonda.

Pacientes que sin diagndstico especifico, presenten gripe, dolor de gargan-
ta, oidos, dolor pleurético, fiebre, esputo purulento, deposiciones diarréicas, drenaje
purulento de cualquier cavidad, dermatitis, tlcera de cubito. Pacientes a quienes se
ha practicado procedimientos de alto riesgo; traqueotomia, transfusiones y derivados
sanguineos, didlisis, oxigenoterapia, punciones, curaciones, cateterizaciones,
venoclisis, biopsias e intervenciones quirirgicas. Pacientes que padecen un
proceso subyacente y sus defensas inmunitarias son disminuidas: cancer,
deshidratacion, desnutricion, diabetes en tratamiento con corticoides, prematurez,
leucemia, quemaduras. Pacientes que reciben antibioterapia. La confirmacion del
diagnéstico de la infeccién intrahospitalaria se efectua por clinica y por laboratorio
para definir el germen causante y su periodo de incubacion.

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS:

Tienen diferentes nombres, dependiendo de la localizacion y/o érganos
afectados, como por ejemplo: infecciones del tracto urinario, infecciones respirato-
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rias, gastrointestinales, puerperal, de piel y subcutaneas, de tejidos blandos, compli-
caciones locales de la infusion IV, sistémicas, visuales, oral, septicemia, etc.

QUE HACER CON EL CASO:
1. Historia Clinica:

Todo paciente con este problema (sospechoso o conformado), debera tener
una historia clinica completa elaborada en el hospital dénde el paciente sea atendido.

2. Notificacion:

Con el surgimiento de uno o mas casos sospechosos o confirmados, la
conducta a tomar sera la de notificar a la mayor brevedad posible al nivel inmediato
superior de donde se tomaran las medidas pertinentes de acuerdo a las normas.
3. Hospitalizacion:

La gran mayoria de estos casos se manejaran a nivel hospitalario, excep-
tuando algunos pocos casos que se presenten post-alta hospitalaria y que puedan
tratarse ambulatoriamente.

4. Referencla de Paclentes:

Se efectuaran ésta, cuando el estado del paciente lo amerite, conuna historia
clinica completa.

8 Manejo Ambulatorio:

Esto dependera del agente etiolégico, estado clinico del paciente y facilida-
des para el tratamiento ambulatorio.

6. Examenes de Laboratorio:
Estos pueden ser especificos como la identificacién del germen a través de

cultivos, realizar estudios serolégicos, dependiendo ésto de los organos o sistemas
involucrados y del agente etiolégico.



Los examenes inespecificos son aquellos que coadyuvan al diagnostico
laboratorial, por ejemplo: hemograma VS, Hb-Ht, frote periférico, examen de orina,
etc.; estos examenes se realizaran en los laboratorios competentes.

5 Referencia de muestras de Laboratorio:

Probablemente lo méas préctico seaque el paciente sea referido al laboratorio
correspondiente paraque le sean tomadas las muestras necesarias, dependiendo de
la sospecha clinica.

QUE HACER CON LA INFORMACION DE CASOS
DE INFECCION NOSOCOMIAL:

Los servicios de salud del pais deben tener un archivo de historias clinicas,
debiendo mantener actualizado por periodos epidemiologicos y por grupos gtareos,
la incidencia de casos en los gltimos afios, de tal manera que se conozca el
comporiamiento de la enfermedad en su drea de influencia.

1. Comportamiento de la Enfermedad a Nivel de
Area de Salud:

Las sedes de area deben actualizar por periodos epidemilégicos, grupos
etareos y tasas, la frecuencia de las enfermedades con todas las variables hospita-
larias, manteniendo los patrones de vigilancia a nivel de area.

2. Comportamiento de la Enfermedad a Nivel
Regional y Central:

El Departamento de Vigilancia Epidemiol6gica mantendra actualizada la
frecuencia de la enfermedad manteniendo los patrones de vigilancia a nivel nacional
y regional.

ACCIONES EN LA COMUNIDAD HOSPITALARIA

1. Fomento y Promocién de la Salud:

La educacién sanitaria a la comunidad realizada en forma planeada con
acciones de control sobre las causas predisponentes de la infeccion hospitalaria,
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permitir la participacion activa de la misma dentro del contexto de |a estrategia de
atencién primaria que evitara la aparicién de la enfermedad.

2 Censo de Areas hospitalarias de Alto Rlesgo:

El hospital a través de un comité de infecciones nosocomiales, mantendra
actualizado el censo de las areas de riesgo, que en la mayoria de los casos esta

representado por la Unidad de Cuidados Intensivos, por las caracteristicas propias
de sus pacientes.

3. investigacion de Factores Condicionanies:

Investigar los factores que pueden estar condicionando el problema, como

el medio fisico, el personal hospitalario, o las condiciones clinicas del paciente, por
ejemplo:

- Deficiencia de medidas higiénicas preventivas, lavar las manos antes y
después de estar en contacto con pacientes, etc.

- Investigacién de portadores asintormnaticos enuna epidemia de fiebre tifoidea
a nivel hospitalario.

- Investigacién de alimentos y agua cuando hay presencia de intoxicacion
alimenticia.

- Investigacién de la adecuada disposicién de excretas y servicios sanitarios,
etc.

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

4. Métodos de Control:

A, MEDIDAS PREVENTIVAS:

25



Para impedir la transmisién interhumana de los gérmenes causantes de
infecciones hospitalarias, es necesario establecer aislamientos para los enfermos
infectados.

Esa medida acarrea problemas, ya que hace varios afios se establecié 1a
politica de tratar enfermedades infecciosas en hospitales generales, y aislar pacien-
tes infectados puede traer dificultades de dinamica de trabajo de enfermeriay de
infraestructura hospitalaria. Sin embargo, actualmente el aislamiento es probable-
mente la medida mas efectiva en la limitacién de la propagacion de infecciones
hospitalarias, puede clasificarse en:

B. AISLAMIENTO TOTAL:

Deben adoptarse las medidas siguientes:

cuarto privado, con la puerta cerrada, bata especial ausarse al ingresar al cuarto del
paciente (algunos centros no recomiendan su uso), usar mascarilla, lavado de manos
al entrar y salir del cuarto, uso de guantes, usar objetos descartables de preferencia
las enfermedades que necesitan aislamiento total son las siguientes: Candidiasis (en
salas de cuna y en pacientes inmunodeprimidos) difteria, enfermedad vesicular
neonatal (herpes simple), excema vacciniums, enterocolitis estafilocécica, neumo-
nia estreptocécica, quemaduras y heridas extensas infectadas con S. Aureus Yy
streptococo del grupo “A" rabia, rubeola (sindrome congénito) vaccimia generaliza-
da, varicela-zoster y varicela.

C. AISLAMIENTO RESPIRATORIO:

Es para proteger a las personas susceptibles que necesitan entrar en
contacto con el paciente y debe adoptar las medidas siguientes: cuarto privado con
la puerta cerrada, usar marcarillas al ingresar al cuarto, lavado de manos al entrar y
salir del cuarto, desinfeccion de objetos contaminados con secreciones, visitantes
deben ser orientados antes de entrar al cuarto, guantes no son necesarios y bata la
usan algunos centros; este aislamiento es indicado para las siguientes enfermeda-
des: parotiditis, citomegalovirus, tos ferina, influenza, meningitis meningococica,
rubeola, sarampion, tuberculosis pulmonar con esputo positivo (0 sospechoso).
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D. AISLAMIENTO REVERSO (DE PROTECCION):

Es la separacién de los pacientes susceptibles en condiciones especiales
como inmunodeprimidos, operados de grandes cirugias, trasplantados, quemados,
etc. de aquellos que potencialmente pueden transmitirles enfermedades infecciosas;
este aislamiento se hace en las siguientes formas: cuarto privado, manteniendo la
puerta cerrada, usar bata al ingresar al dormitorio, lavado de manos al entrar y salir
del cuario, guantes deben ser usados por las personas que tienen contacto directo
con el paciente, los objetos deben ser limpios y desinfectados inmediatamente antes
de su uso, con visitas limitadas, debe evitarse la exposicién del paciente a cualquier
fuente de infeccion, las enfermedades que requieren este tipo de aislamiento son:
agranulocitos (hasta la remisién), enfermedades inmunodepresivas en general,
ciertos pacientes con linfoma y leucemia, quemaduras, dermatitis, exzematosas y
vesiculares no infectadas, extensas y graves, recién nacidos prematuros.

E; AISLAMIENTO FUNCIONAL:

Consiste en evitar que el personal médico y paramedico que atienden
pacientes infectados lo hagan con los noinfectados, o por lo menos que estos ultimos
sean atendidos al inicio de la jornada de trabajo, para lo cual pueden tomarse algunas
precauciones, dependiendo el caso, como por ejemplo:

F PRECAUCIONES ENTERICAS:

Cuarto individual, necesario bata y guantes, deben ser usados por todo el
personal que tiene contacto directo con el paciente, lavado de manos al entrar y salir
del cuarto, desinfectar o descartar objetos contaminados con orina, heces, vémitos
y sangre, mascarilla no es necesaria, las visitas del paciente deben ser orientadas
antes de ingresar al cuarto, las enfermedades que requieren ese tipo de precauciones
son: coélera, disenteria amebiana, gastroenterocolitis por E. Coli Entero patogénica
y diarrea de causa infecciosa (sospechosa o confirmada), hepatitis “A”, “B", no “A”,
no “B”, leptospirosis, poliomielitis aguda, salmonelosis (inclusive FT) y shigelosis.

G. PRECAUCIONES CON PIEL Y HERIDAS QUIRURGICAS:

Este tipo de actuacién debe ser establecida mediante cuarto privado acon-
sejable, bata y guantes deben serusados por todas las personas que tienen contacto
directo con los pacientes, lavado de manos al entrar y salir del area, usar marcarilla
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durante la ejecucién de curaciones y descartar el material sucio y contaminado en
sacos impermeables y lacrado, estas precauciones deben considerarse en los
siguientes casos: escabiosis, infecciones por anaerobios, piodermitis, infecciones de
herida quintirgica y piel por S. Aureus, hanseniasis, pediculosis, qguemaduras exten-
sas infectadas.

H. PRECAUCIONES CON SANGRE:

Tiene como bases las siguientes orientaciones: lavado de manos antes y
después de manipular al paciente, guantes usados en la manipulacioén de sangre y
los objetos a usar de preferencia descartables e incinerados posteriormente, no es
necesario cuarto privado, bata, mascarilla, el personal debe tener cuidado de no
herirse los dedos con agujas contaminadas. Las enfermedades que requieren de
estas precauciones son: arbovirosis (fiebre amarilla, encefalitis, fiebres hemorragicas),
enfermedad de chagas, hepatitis virales “A”, “B", no “B" (también consideradas en
precauciones entéricas), malaria y lues.

I INMUNIZACION DE CONTACTOS:

Dependiendo de la infeccién hospitalaria que se presente, asi podra utilizar-
se.

5. Medidas en Caso de Epidemia:
- Diagndéstico y tratamiento de pacientes con infecciones hospitalarias.
- Aislamiento apropiado.
- Vacunacién, si fuera indicado (por ejemplo: meningitis por meningococo).
PRESENTACION DEL INFORME:
Al finalizar la investigacién de campo, se enviara un informe detallado a la

sede de area, quienes presentaran a nivel central, el estudio que incluye la situacion
de la enfermedad en el 4rea, y la evaluacién de las medidas de prevencién y control.
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norma de vigilancia epidemiolégica de las infecciones intrahospitalaria.

REUNION TRINACIONAL GUATEMALA-BELICE-MEXICO
ANTECEDENTES:

Por los problemas de salud comunes en las 4reas fronterizas, desde hace

varios afios se han venido realizando reuniones de trabajo como la presente que
obedece a la programacién de compromisos ya adquiridos, los cuales deben ser
revisados y fortalecidos por los paises participantes.

1)

2)

3)

4)

3)

6)

OBJETIVOS:

Actualizar el conocimiento de la situacién de salud del &rea fronteriza entre
los 3 paises.

Analizar los problemas de operacién de los servicios y programas de salud
que alli se ejecutan.

Evaluar el grado de avance de los compromisos adquiridos previamente en
el plan de accién tripartito suscrito en Belice en Enero del presente afo.

Formular nuevas formas de compromiso y de intervencién en salud que
permitan optimizar las ya existentes y dinamizar el proceso de atencion en
salud en la zona fronteriza.

Fortalecer la organizacién y desarrollo de la Asociacion Trinacional
Fronteriza de Salud para que pueda reponder ampliamente a los acuerdos
establecidos.

Desarrollar las unidades fronterizas existentes mediante la identificacion de
apoyo en materia de cooperacién técnica, movilizaciéon de recursos
humanos y financieros.

COMPONENTES PROGRAMATICOS:

Los componentes programéticos revisados fueron:



a) Codlera

b) Enfermedades Inmonuprevenibles

c) Control de vectores

d) Enfermedades de transmisiéon sexual incluyendo el SIDA
e) . Medicina tradicional

Se formaron grupos de trabajo por componente los que hicieron la evalua-
cién de los avances logrados y prepararon planes operativos especificos en los
primeros cuatro componentes y en el de medicina tradicional por ser nuevo se analizé
e hicieron los respectivos compromisos.

En sesién plenaria se presentaron las conclusiones y recomendaciones y
al termino de la reunién se firmé la declaracion de retalhuleu, por parte de los
Ministros de Salud de Guatemala y Belice y el Sub Secretario de Salud de México

DECLARACION DE RETALHULEU, GUATEMALA

Los sefiores ministros de de salud de BELICE, GUATEMALA , y el subsecretario
de salud de MEXICO.

CONSIDERANDO:

Que dentro del espiritu de cooperacion entre los paises americanos la salud ocupa
un lugar preponderante para alcanzar el desarrollo y la paz para los puebilos.

Que el efecto de globalizacién permite una participacién concertada entre los paises
que conforman el area trinacional fronteriza.

Que nuestra situacion geografica e historia nos llama a seguir construyendo el
proceso de paz duradera, sustentados en la concertacion y el dialogo.

Que la preservacion del medio ambiente es una condicién necesaria para cuidar la
salud y mejorar la calidad de vida.

Que la declaracion de salud para todos, es un compromiso vigente que dirige los
esfuerzos hacia la blsqueda permanente de soluciones.
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Que la zona geografica fronteriza entre Belice, Guatemala y Mexico, presenta
caracteristicas de salud y enfermedades especiales y similares, las cuales requieren
de un plan de salud conjunto, que permita su abordaje y solucion.

Que la cooperacién técnica entre paises permite el intercambio de conocimiento y
experiencias y es la estrategia prioritaria para promover la salud y el desarrollo auto
sostenible.

3)

4)

5)

6)

7)

DECLARAN

Apoyar los trabajos nacionales de salud que respondan a las acciones
convenidas entre los paises participantes.

Fomentar la cooperacién técnica entre paises para el soporte de las
acciones conjuntas que debera responder al proceso de planificacién de la
salud fronteriza.

Formular un plan de accién trinacional, que sirva de marco para las
acciones locales fronterizas, de acuerdo con un cronograma preestablecido
que asegure la continuidad y sirva de base para la gestion de recursos de
las diferentes fuentes nacionales e internacionales.

Consolidar los Comités Técnicos de Salud para facilitar y fomentar las
acciones operativas dentro de la Asociacion Trinacional Fronteriza, tomando
en consideracién que la capacidad resolutiva de la Asociacién depende de
las actividades operativas de éstos.

Exhortar a los Comités Técnicos Locales a involucrarse en la preservacion
del medio ambiente por medio de acciones preventivas y de divulgacion a
la poblacion.

Reforzar a la Asociacién Trinacional Fronteriza de Salud, en su capacidad
de gestiébn en materia de cooperacion técnica, para que se garantice la
continuidad de las acciones del plan.

Solicitar al Director de la OPS que se amplie la participacion de ese
organismo para facilitar la comunicacién de salud y generar movilizacion

de recursos de otras agencias de cooperacién extern a, ONG'S, asi como
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instituciones académicas que coadyuven al logro de los objetivos del plan.

San Martin Zapotitlan, Retalhuleu, Guatemala
18 de agosto de 1992

Dr. Theodore Aranda Dr. Eusebio del Cid Peralta
Ministro de Salud de Belice Ministro de Salud Publica y
Asistencia Social de

Guatemala

Dr. Jaime Sepulveda Amor
Subsecretario de Salud de Mexico

DIAGNOSTICO, CUADRO CLINICO ¥ TRATAMIENTO DE
LA INTOXICACION POR CIGUATOXINAS

Dr. Otto Hugo Velasquez Recinos
Jefe del Departamento
de Vigilancia Epidemiolégica

La ciguatera estd comprendida entre las intoxicaciones alimenticias
relacionadas con el consumo de especies de peces tropicales y sub-tropicales que
albergan toxinas reponsabies de la intoxicacién en el individuo.

Las ciguatoxinas liegan al pez através de la cadena alimenticia obteniéndola
al consumir especies de dinofiagelados del bento marino, detritos de coral muerto y
en las rocas de aguas llanas.

La ciguatoxina ha sido identificada a partir de dos dinoflagelados:
GAMBIERDISCUS TOXICUS y OSTREOPSIS LENTICULARIS al consumirias el
pez se deposita en la carne, cabeza y érganos internos, esta toxina no se puede
identificar ya que es inodora, incolora y sin sabor, es resistente a las temperaturas de
coccion.
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La distribucién de la ciguatera es considerada endémica en las Islas del
Caribe, Golfo de México, zonas del Pacifico de Estados Unidos, entodo el Archipiélago
Insular del Pacifico Tropical, Japén y a lo largo del Océano Indico, y Madagascar.
Por las modalidades de transporte y comercializacién se observan casos en areas
distantes.

Los peces que participan en la cadena epidemioldgica de la ciguatera, tienen
ciertas caracteristicas y corresponden a ciertos hervivoros que habitan en aguas de
corales, peces carnivoros que son los que ingieren estos pequefios peces, mas de
400 tipos de peces de arrecife tropical se asocian a la ciguatoxina y regularmente
corresponden a peces grandes y de profundidad.

Los mas reconocidos como probables responsables en la intoxicacion son:

REPUBLICA DOMINICANA: PUERTO RICO:
4 MEROS SP (ERRANIDAE SP) 1. PICUA
2. CHILLO (LUTJANUS AYA) 2. BARRACUDAS
3. PEZ PUERCO (BALISTES SP) 3. MEDREGAL
4. JUREL Y COJINVA (CARONX) 4. JUREL NEGRO
5. PEZ LOBO (SCARUS SP) 5. CABRILLA
6. PICUA PICUDILLA 6. SIERRA

7. PLUMA

8. CAPITAN

9. MORO

10. CHILLO
CUBA:
1. MYCTEROPECA TIGRIS (BONACI GATO)
2. M. BONACI (AGUAJI)
3 M. VENENOSA (ARIGUA)

OTROS LUGARES:

: PARGOS

2. SCOMBRIDOSE (CERITES Y TUNAS)
3. SPHYRAENIDOE (BARRACUDAS)

4 ACANTHURIDAE (PECES DOCTORES)
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5. MURAENIDOE (MORENAS)

Laciguatoxina ha sido purificada y quimicamente caracterizadapor SCHEVER
en 1967 y difiere molecularmente de la MAITOTOXINA pero ambas toxinas proceden
del DINOFLAGELADO GAMBIERDIS CUSTOXICUS y algunos autores sugieren
que una es precursora de la otra, una tercera toxina, la ESCARITOXINA fue
identificada en 1974. El agente etiolégico principal es la CIGUATOXINA gue unida
a las otras dos.forman un complejo termoestable que se acumulan en el pez,
encontrandose en mayores concentraciones en pecesgrandes, viejos y de profundidad,
ningn proceso de preparacién del pez para su consumo inactiva o neutraliza las
toxinas que afectan al consumidor.

Manifestaciones clinicas de severidad y duracién variable entre las que
destacan, en su fase aguda, las gastrointestinales como: nduseas, vémitos, célicos
y diarreas. Manifestaciones cardiovasculares: hipotension arterial, bradicardia,
hasta el colapso cardiovascular, lo cual es muy eventual. Manifestaciones
Neurolégicas: parestesia en labios, lengua, y extremidades, asi como inversiénde la
sensacién entre lo frio y lo caliente, hormigueo en las extremidades, mialgias,
artralgias, astenia. Los efectos son de larga duracién, ya que las toxinas quedan en
el organismo por mucho tiempo y pueden producir recurrencia de sintomas semanas
o meses después de la intoxicacién inicial. Si la persona sufre una segunda
intoxicacion, ésta serd mas severa que la primera.

El periodo de manifestaciones clinicas varia entre una a 6 horas o mas
promedio, 5-6 horas y depende de las caracteristicas del individuo, dosis consumida
y la exposicién a otros factores de riesgo como: historia de intoxicacion previa,
consumo de la cabeza u érganos internos del pez, ya que éstos pueden contener cien
veces mas ciguatoxina que la carne en si.

No existe antidoto para esta intoxicacién, por lo que el tratamiento se reduce
a contrarestar sintomas y signos, por lo que explica el uso de complejo “B”
antinistaminico, esteroide, liquidos intravenosos durante las primeras horas de la
intoxicacién y catarticos.

NOTICIAS NACIONALES

En la Ciudad de Guatemala, el 31 de Julio del presente afo, se reunieron los
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epidemiblogos de cada area de salud y de la Divisiéon de Vigilancia y Control de
Enfermedades, con el apoyo técnico y financiero de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), con el objetivo general de analizar la situacién de los programas
de vigilancia y control del Célera e identificar medidas correctivas para mejoraria,
enfatizando en la revisién del sistema de vigilancia epidemiolégica del Cdleray de
los planes de accién de las areas de salud para el control de dicha enfermedad, asi
como para laidentificacién de problemas a nivel nacionaly la definicién de prioridades
para su atencién. La metodologia utilizada fue de panel férum sobre la situacion y
perspectivas de la prevencién y control del Célera, el trabajo de grupos y la plenaria
en que se presentaron los resultados y conclusiones.

Los problemas identificados comprenden la vigilancia epidemioldgica pasi-
va de dafio con notificacién irregular, insuficiente cobertura, escaso andlisis de
informacién a nivel local, asf como la inoportuna retroalimentacion de la informacion
a los niveles operativos, vigilancia ambiental incompleta, escasa investigacion
epidemiolégica, carencia de recursos humanos capacitados en el nivel local y la
inestabilidad laboralindicada porlademoraenlacreaciénde laplazade epidemidlogo
de area.

Las soluciones involucrania coordinaciénde accionesintrae intersectoriales,
la necesidad de apoyo técnico y financiero, la capacitacion de los recursos humanos
y la decisién politica de crear la plaza de epidemidlogo de area.

SEGUNDA REUNION CENTROAMERICANA DE EPIDEMIOLOGOS
NACIONALES

En la Ciudad de Guatemala, del 20 al 22 de Agosto del corriente aho, se
realizé la segunda reunion centroamericana de Directores Nacionalesde Epidemiologia
y de Responsables de Programas de Control y Prevencion del Célera como parte de
las reuniones preparatorias de la VIl RESSCA. Con el objetivo central de conocer
los sistemas de vigilancia epidemioldgica sobre la diarrea y célera que cada pais
ejecuta, asf como cumplir con el mandato de los Ministros de Salud del area, de
coordinar esfuerzos para la creacién de un sistema de vigilancia sub-regional,
contando con el apoyo técnico y financiero de la OPS. Se hicieron presentaciones
de la situacién actual del célera por pais, asi como trabajo de grupos en los que se
analizaron aspectos de la atencién médica, laboratorio, saneamiento del medio,

control de alimentos, educacién y promocién social en sus deferentes facetas y su
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relacion estrecha con los programas de vigilancia y control.

PRIMER TALLER SOBRE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN EL
PROGRESO

En la cabecera departamental de Guastatoya, El Progreso, organizada por
la Jefatura de Area de Salud y el Epidemidlogo local , se llevéd a cabo el primer taller
sobre aspectos generales de vigilancia epidemiolégica a nivel de los equipos técnicos
de los distritos de salud. Se tomé como base el analisis de la morbilidad y mortalidad
por la enfermedad diarreica aguda en el bienio 1990/1991, revisando los conceptos
generales y su aplicacion practica de la vigilancia epidemiolégica, de una epidemia,
endemia y pandemia, de incidencia y prevalencia, control de brotes con énfasis en
colera y usos e importancia de la informacién en la toma de decisiones. La
metodologia comprendié presentacidn de la situacién en cada distrito, trabajo de
grupos y plenaria. La actividad constituyd un éxito y se calendarizd la reproduccién
del taller al resto del personal por parte de los asistente.

TALLER ELABORACION DE UNA ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA

ACCION ALIMENTARIA-NUTRICIONAL EN GUATEMALA

En el Salén Guatemala del Instituto de Nutricién de Centro Ameérica y
Panama (INCAP), se realizé el 25 de Agosto recien pasado el taller cuyo nombre
aparece en el titulo de esta noticia, organizado por la institucion anfitriona y el
Departamento de Alimentacién y Nutricion Escolar (DANE), con el objetivo de
formular estrategias a nivel nacional para la accién alimentario-nutricional. Por parte
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social participaron el Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica, el Departamento de Nutricién y la Unidad Nacional de
Investigacion en Salud. Se presenté el documento ANALISIS Y USO DE LA
INFORMACION ALIMENTARIA-NUTRICIONALY DESALUD QUE SEGENERAEN
GUATEMALA y se identificaron limitaciones de estructura, operativas y funcionales
que presenta la informacion relacionada con la nutricién, asi como se propusieron las
estrategias para mejorarla.

REUNION TRINACIONAL GUATEMALA-BELICE-MEXICO.

En el municipio de San Martin Zapotitlan, Departamento de Retalhuleu, se
realizé la reunion trinacional Guatemala-Belice-Mexico del 16 al 18 de Agosto del
corriente, en el cual se revisaron los avances, los problemas encontrados y las
propuestas de solucién en los componentes de colera, enfermedades prevenibles por
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vacunacién, enfermedades de transmisién sexual, SIDA , controles de vectores.
REUNION FRONTERIZA BELICE-GUATEMALA

En el Municipio de Melchor de Mencos del Departamento del Petén, el dia
25 de Septiembre de 1992, se llevd a cabo reunién entre el personal de salud del
Distrito del Cayo, Belice y Melchor de Mencos Guatemala, acordandose actividades
operativas y de cooperacién en las Areas de Céleray Diarreas, Sida y enfermedades
de transmisién sexual, vacunacion y control de vectores.

REUNION CON EL COMITE ORGANIZADOR DEL
XLIII CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA

El Departamento de Vigilancia Epidemiolégica, en coordinacion con otros
Departamentos, Unidades de la Direccién General de Servicios de Salud Publica, fue

designado para coordinar el area de Salud Publica, asi como Actividades Cientificas
para el cursillo pre-congreso “PROMOCION DE LA SALUD Y LAS EPIDEMIAS EN

GUATEMALA", asi mismo otras actividades para temas especificos como el Célera,
Enfermedades Diarréicas, Siday ETS, Enfermedades Metaxenicas. El Congreso se
llevara a cabo del 29 de marzo al 2 de abril de 1993.

NOTICIAS INTERNACIONALES
PESTE
BRASIL: El Ministerio de Salud notificé 8 casos sin defunciones.

ESTADOS UNIDOS; CDC notificd 2 casos sin defunciones: 1 en Utah y 1 en New
México, toal de casos acumulados a la fecha: 7, ninguna defuncion.

FIEBRE AMARILLA

BOLIVIA: El Ministerio de Salud informd la cifra final de casos durante 1991: 81 con
57 defunciones.

BRASIL: El Ministerio de Salud notificé 10 casos con 6 defunciones.

COLOMBIA: El Ministerio de Salud notificd en 1991: 3 casos con 2 defunciones.
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ECUADOR: EIl Ministerio de Salud notificd en 1991: 18 casos con 9 defunciones.

PUBLICACIONES RECIBIDAS

Ecologia Humanay Salud (Organo informativo del Centro Panamericano de Ecologia
Humana y Salud ECO) Vol X, (3.4) 1991 & Vol Xl (1) 1992. -

CSR Carec Surveillance Report Vol 18 No.1,2 & 3 Jan,Feb ,March 1992 California
Morbidity, # 15 & 16, April 17, 1992.

Boletin Epidemioldgico Vol XVI no. 2, Febrero 1992, Panama.
Desastres, Boletin no. 50 Abril 1892.

Boletin Epidemiolégico del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, Cuba Vol 2
No. 9, Marzo 1992.

Boletin Epidemiolégico de la Organizacién Panamericana de la Salud, Vo. 13, No. 1
Marzo 8 No. 2, Julio 1992.

Weekly Epidemiological Record No. 18, 19 & 26, 1992.
Boletin Informativo PAI ano XIV No. 1 Febrero 1992.

Smoking and Health in te Americas: A 1992 n Report of the Surgeon General, in
collaboration with the Pan American Health Organization.

Archivo Epidemiolégico Vol 4 No. 1 Enero-Abril 1992, Santo Domingo, Republica
Dominicana.

IMPRENTA CONIMSA
TELEFONO: 77-14-80
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