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EDITOFIIAL

i Duranle los ultimos afios, Guatemala sufre una crisis como efecto deladécada de

los afios 80, década perdida, en la cual ocurrieron grandes cambios econémicos a nivel

intemacional y nacional, afectando considerablemente las condiciones de vida de la

poblacién, la cobertura y calidad de los servicios de salud. No hemos podido desarrollarun

sistema de vigilancia epidemiolégica que nos permita evaluar los cambios coyunturales, ni

. las tendencias de mediano ni de largo plazo, relacionadas con esta crisis; por lo tanto no
podemos cuantificar el impacto de las acciones de salud sobre los diferentes grupos de la
poblacién.

[ Estamos obligados a documentarla informacion disponible sobre los problemas de
salud y su asociacién con las condiciones de vida en lo individual, familiar y comunitario y

‘ asl poder apoyar las decisiones y planificar acciones planteadas dentro de un modelo de
desarrollo basado en la competitidad y productividad de la sociedad guatemalteca.

Es impostergable redefinir el papel del Estado y del sector salud para responder al
planteamiento de cambio, procurando la democratizacién de la salud, reconociendo el
deracho de participacién de los sectores sociales, quienes deben priorizar los problemas y
necesidades de salud, interviniendo con estrategias claras y segun los principios de
descentralizacién, solidaridad y equidad.

La vigilancia epidemiolégica de la salud con un enfoque integral, asume en forma
dindmica el estudio de las relaciones entre las condiciones de vida de la poblacion, la
situacién de salud a través del conocimiento de lo biolégico, de lo social, de lo ecolégico y
de lo conductual, que corresponde a la oferla y demanda de atencién.

El Sistema Nacional de Vigilancia E pidemiolégica permitird incorporar la informacion
en el analisis de la situacién de salud y su relacién con las variaciones de las condiciones
de vida de la poblacién en su contexto econémico y estructural, este proceso generara
informacién para que se tomen decisiones a nivel de los diferentes actores sociales y
principaimente dentro del sector salud.

Las meodificaciones al modelo de atencion que han sido propuestas en los
lineamientos de polftica de salud 1994-1995, y que contempla el desarrollo del modelo de
atencion, exige un andlisis y la interpretacion del proceso de salud-enfermedad dentro de
| uncontexto integral que sobrepase el enfoque tradicional que permita tener el conocimiento
r més preciso de la situacién de salud a través de la medicion, comparacién, interpretacion
y prediccién de los hechos. Para fortalecer la capacidad operativa de los servicios de salud
anivel local, tomaremos como espacio poblacional el *municipio” ylas localidades de mayor
rlesgo, dandole prioridad a la pobreza relaclonada con la morbilidad, mortalidad, y otras
variables que reflejen las condiciones de vida. Debemos utilizar las fuentes de informacion

disponibles y los datos generados por el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.
1
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Investigadores: Virginia Moscoso, Betly Gordillo, Nestor Carrillo, Luis
Chédvez Bietti, Juan Chojoj, Maric Gudiel, Anabela
Aragdn, Roberto Tauxe, Denise Koo.

INTRODUCCION:

E! Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, por medio de la Direccién

General de Servicios de Salud, de acuerdo con la Regién Metropolitana y con apoyo
financiero del Proyecto de Fortalecimiento del Ministerio de Salud Publica en la Prevencidn,
Manejo y Control de Enfermedad Diarreica y Célera (INCAP/AID), realizd una investigacion
epidemiologica de célera en el 4rea metropolitana. La investigacion fue llevada a cabo por
un grupo de epidemiélogos nacionales con la asesorfa de dos epidemidiogos del Centro de
Control de Enfarmedades (CDC) de los Estados Unidos.

El propdsito del estudio tue determinar las formas de transmisién del colera en las
zonas 6 y 18 de la Ciudad Capital de Guatemala, para proponer intervenciones concretas
y minimizar el dafio en las comunidades afectadas.

ANTECEDENTES:

En Julio de 1991 sa reportd el primer caso de Célera en Guatemala; la ruta de
disaminacién de la epidemia fue desde el departamento de San Marcos, sigulendo la ruta
de la camelara Interamericana, para en 1992, diseminarse ampllamente a todos los
departamantos del pals.

En 1991 sa reporid un total de 3,664 casos con una tasa de incidencia de 38.7 por
100,000 habitantes, la tasadeletalidad de 1.36%,; el 41% delos casos lueron hospitalizados.
En 1992 la cantidad de casos reportados ascendié a un total de 15,861 con una tasa de
incidencia de 162.77 por 100,000 habitantes, y tasa de letalidad de 1.43% , el 43.8% de los
casos fueron hospltalizados. En 1993 hasta la semana epidemiolégica numero 28 que
finalizé el 17 de jullo, se han reportado 11,536 casos con una tasa de incldencia de 115.02
por 100,000 habitantes para este afio y tasa de letalidad de 1.18 por 100. El64.35% delos

casos han sido hospitalizados.

Los departamentos mayormente afectados han sido Suchilepéquez, Zacapa,
Escuintia, Solola, Santa Rosa y Guatemala. Este Gltimo fue uno de los que mayor nimero
de casos ha proporcionado ya que cuenta con la cuarta parie de la poblacion del pals.
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El Departamento de Guatemala, que comprenda la Regién Metropolitana, tiene una
divisién politica y administrativa que incluye 16 municipios. De ésltos, los més alectados |
durante los tres afios han sido: Amatitlan, San Juan Sacatepéquez, Chinautla y la Ciudad
Capital. Esta ditima, por las condiclones de polo de atraccidn soclo-econdmico, tiena una
densidad poblacional 10 veces mayor que el resto del pals, por lo que el nimero de casos |
ha sido, hasta |la fecha, de 2965 con una tasa deincidencia de 111.53 por 100,000 habitantes. |
Esta tasa ha aumentado ya que en 1991 fue de 19.03 y en 1992 de 94.88, con lasas de |
lstalidad de 1.36 por 100 en 1991, 0.85 por 100 y en el presenta afo en 1.43 por 100. El |
B5% de los casos han sido atendidos hospitaladamente, Las zonas mayormente afectadas
durante los tres afios han sido 18, 7, 3,6, 5, 19y 12 reprasentando més del 70% de los casos
de la ciudad los provenientes de la zona 18. Para ol afo 1993 la misma zona aporta el 30%
de eslos casos; las dreas enumeradas coinciden con asentamientos urbanos marginales,
divididos en Colonias, cuyas caracteristicas econdmicas se enmarcan en estado de pobreza
oexirema pobreza, con saneamiento bésico precario, sobre todo en el rubrode abastecimiento

da agua.

METODOLOGIA:

Sa consliderd el estudio de casos ycontroles como el mejor para determinar factores
de rlasgo en la transmisién de colera en habitantes de las zonas 6 y 18, escogléndose las
colonias con caracteristicas amblentales y socioecondmicas similares. En la metodologla
utilizada se determind por cada caso dos controles hasta obtener un minimo de 25 casos y
50 controles. Los casos fueron saleccionados entre las personas tratadas en la Unidad de
Tratamiento de Cdlera (UTC) para adultos del Hospital General San Juan de Dios
comprendidos entre los dias del 16 al 29 de julio del presente afio.

Se entendid por "casos” a personas que hubleran presentado diarmea liquida en
numero de 3 0 mas evacuaciones en 24 horas, con una duraclon no mayor de 5 dias, con
13 afos o mas de edad y que residiera en las colonlas Paralso, San Rafael, Juana de Arco,
y Alamedas de la Zona 18 y en las Colonias La Reina, Cipresales y Jesus de la Buena
Esperanza de la Zona 6, que hubleran ingresado a la Unidad de Cdlera de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios, antre al 16 y 29 de julio de 1993. También necesitaba
taner una de las sigulentaes condiciones: (1) deshidratacién moderada o grave o (2) cultivo
positivo para Vibrio Cholerae.

Para la seleccién de "confroles” se escogleron personas de 13 o més afios del
mismo sexo del caso que residiera en las mismas dreas de la cludad que no hublera
presantado diarrea ni deshidratacion desde que tuvieran menos de una semana de viviren

asas colonias, tanto para los casos como para los controles.
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Para cada caso se ascogieron dos controles del mismo sexo que se encontraran en
los siguientes rangos de edad:

De 15 a 19 + 2 afios
De 20 a 29 + 5 afios
Mayor o igual que 30 + 10 afios

Los controles fueron seleccionados de lorma sistematica en la vecindad de lacasa
del caso.

A cada caso se le entrevistd llenando el instrumento elaborado para el estudio, se
le tomé muestra para coprocultivo y se le visilé en su vivienda en las 48 horas poslenores
a suingreso en donde se obsarvaban las condiciones de saneamientobasico, aimacenamiento
y manipulacién de agua y medicién de cloro residual en agua de bebida.

Durante la visita a la casa del caso se buscaron los controles a quienes se les
antrevistt llenandose el instrumanto respectivo y haciéndose las mismas observacionesque
para el caso. Deno hallarse el control en el momento de la visita se regresd en las sigulentes
48 horas y de no localizarsele se escogio olro,

RESULTADOS:

Durante el periodo de tiempo del estudio, 279 personas ingresaron a la UTC para
su tratamiento. Los rangos de edad fueron de 13 a 85 afios (promedio de 41 afos). 46%
(129) fueron del sexo femenino y 54 % (150) del sexo masculino. De las 59 personas
atendidas en la UTC que vivian en dreas elegibles de la cludad, 28 entraron al estudio. De
las restantes 31 personas, 25 fueron tratados y egresado antes de que se pudieran
entrevistar, 18delos cuales notenlan enfermedad severa para poder incluidos en el estudio.
Fue Imposible encontrar las fichas clinicas de los otros 7 pacientes.

Cuatro de los restantes 6 pacientes fueron entrevistados pero 1 tenla solo 5% de
DHE y coprocultivo negativo y fue imposible localizar las viviendas de los otros 3. Ningun
caso o control rehusd participar en el estudio.
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Se estudiaron 28 casos, 53.6% (15) correspondieron al sexo masculino y46.4% (13)
al femenino. La mediana de edad fue de 44 afos con un rango de 15 a 84 anos. Los 56
controles fueron pareados por sexo y grupo de edad, teniéndose un rango de edad de 13 a
79 con una media de 41 anos.

De acuerdo a la procedencia se distribuyeron de la siguiente forma:

DISTRIBUCION DE CASOS Y CONTROLES SEGUN PROCEDENCIA
LUGAR No. PORCENTAUJE
Zona 6 12 14.2
San Rafael Il 6 7.14
Juana de Arco Zona 18 6 7.14
Paralso Il Zona 18 4 4.76
Limon 3 3.57
Colonia México Zona 18 3 3.57
La Reina Zona 6 3 3.57
Barrio San Antonio Zona 6 3 3.57
Colonia Kennedy 3 3.57
Barrio Colombia zona 18 3 3.57
Alameda Norte zona 18 9 10.71
Cipresales Zona 6 3 3.57
Jesls Buena Esperanza 3 3.57
Alameda Zona 18 3 3.57
Colonia Santa Luisa Zona 6 6 714
Renacimiento Municipal Zona 6 3 3.57
La Barreda Zona 18 3 3.57

La sintomatologla presentada fue: diarrea, el 100% de los casos (28); vomitos,96.4%
(27); calambres, 85.7% (24) y fiebre, 14.3% (4).
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El 3.6% (1) de los pacientes presentd deshidratacidnleve; el 35.7% (10) presentaron T
deshidratacién moderada y 60.7% (17) deshidratacion grave. La presion artenal sistélica al
ingreso fue: en 15 de los casos 0, en 6 casos entra 60 y 80 yen 7 de los casos mayor o igual
a 100

El 35.7% (10) de los casos recibieron sales de rehidralacidn oral previo a suingreso
al hospital, El3.85% (1) tomd algin tipo de antibidtico, 71.43% (20) de los pacientes reportd
haber bebido otro tipo de liquido antes de ingresar.

Once muestras de heces oblenidas de los pacientes lueron enviadas para analisis
al Laboratorio da INCAP, 55% (6) de ellas con resultado final de cultivo positivo para Vibrio

Cholaraa 01.

De los 28 casos, el 35% (10) fueron hospitalizados en menos de 24 horas del inicio
da la enfermedad, el 42.8% fue hospitalizado el primer dia y &l resto entre 2 y 3 dlas,
teniéndose como promedio 2.5 dias entre el inicio da la enfermadad y su hospitalizacion.

El tiempo promedio transcurrido entra al inicio da la enfermadad vy la realizacion de
la encuesta fue de 2.5 dias. El 39% de los casos fueron encuestados a un dia después de
iniciada la enfermedad (11). De los controles, 56 en total, el 32% (18) fueron encuestados
al primer dia de iniclada la enfermedad y el 30% (17) al segundo dia.

De los 20 posibles factores de nesgo estudiados, se encontrd que tres de ellos
astaban asociados con la probabilidad de enfermar de colera: comer arroz a temperatura
ambienta, halados, consumir alimentos an ventas callejeras.

El 36% de los casos (10) refireron haber consumido arroz. El 46% de los casos
tenian el antecedente de haber consumido helados no empacados, cuquitos y lipogigios. E
61% da los casos refird haber consumido algun lipo de alimento en venlas callejeras.

El nivel de cloro residual en el agua de chorro se encontrd adecuado en 56% (28)
muestras de las 50 casas que tienen agua intradomiciliar o chorro pdblico y 20% (10) tienen
color detectable por debajo de 0.5 y en el 24% (12) no se detecld presancia de cloro.

La frecuencia da las caracleristicas seleccionadas para el estudio se detallan en la
tabla No. 2



TABLA 2
DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS DEL AGUA PARA CASOS Y CONTROLES
ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

JULIO/1993

- 1
CARACTERISTICAS CASOS % | CONTROLES | %
ABASTECIMIENTO DE AGUA .
- Entubada domiciliar 20 72 40 71
- Entubada vecino 4 14 7 13
TRATAMIENTO DE AGUA DE BEBER 4 14 7 13
- Agua Salvavidas 5 18 19 34
- Hervir siempre 11 39 30 54
- Clorar siempre 16 57 22 39
ALMACENAMIENTO DE AGUA DE
BEBER 28 100 52 93
- Tonel 2 T4 1 2
- Tinaja 9 32 8 15
- Olla 3 11 8 15
- Pichel 1 4 4 11
- Recipiente de boca ancha 9 32 17 33
- Recipiente de boca pequena 13 46 20 39
- Salvavidas 3 11 13 25
- Mojar mano agua de beber 10 36 10 20
CONSUMO DE AGUA SIN
TRATAMIENTO 3 DIAS PREVIOS 14 52 17 30
- Casa 3 7
- Trabajo 6 6
- Otro 9 6
NIVEL DE CLORO
agua de bebida > = 0.5 10 40 17 32
NIVEL DE CLORO <= 0.5

| agua domiciliar 10 59 18 52 |




TABLA 3
DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS DE CONSUMO DE VERDURAS
PARA CASOS Y CONTROLES
ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA
JULIO/1993
CARACTERISTICAS CASOS % CONTROLES %
CONSUMO DE
VERDURAS CRUDAS 12 43 18 32
LECHUGA 4 33 8 44
- Casa 1 7
- Calle 1 0
- Otro 1 1
BERRO 2 2 11
- Casa 1 2
- Calle 1 0
- Otro 0 0
REPOLLO 3 25 1 2
-Casa 1 1
- Calle 1 0
- Otro 1 0
RABANO 4 14 7 39
-Casa 1 7
- Calle 1 0
- Otro 2 0
PEPINO 3 11 11 20
- Casa 2 9
- Calle 0 1
- Otro 1 1
TOMATE 8 29 12 21
- Casa 3 1
- Calle 3 0
- Otro 2 1




TABLA 4

DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS DE CONSUMO DE FRUTAS
PARA CASOS Y CONTROLES
ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

JULIOMN 993

CARACTERISTICAS

CASOS

&t

CONTROLES

CONSUMO DE FRUTAS

MANGO
- Casa
- Calle
- Otro

0 == ka3 La

oo &

PINA

- Casa
- Calle
- Otro

== i3 B3 N

18

29

MELON
- Casa

- Calle

- Otro

o N e TR

coomrRN |O=m5

SANDIA
- Casa

- Calla

- Otro

2 3 O M

D R O =J
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TABLAS
DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS SELECCIONADAS PARA

CASOS Y CONTROLES

ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

CARACTERISTICAS

CASOS

Y

CONTROLES

CONSUMO DE MARISCOS COCIDOS
-Casa

- Calla

= Otro

Q=0 =

4

o0 L b

CONSUMO DE SEVICHE
- CASA

- CALLE

-OTRO

14

CONSUMO DE FRESCOS
-Casa

- Calle

- Otro

honE |[M==a

75

M

CONSUMO DE HELADOS NO EMPACADOS
- Casa

- Calla

TOPOGIGIOS

-Casa

- Calla

CUQuUITOS

-Casa

- Calla

=

47

CONSUMO COMIDA >2 HRS DE ELABORACION
- Calenlo

- Entiblo

- Hirvié

=~ N gy m

o7

CONSUMO DE ARROZ A TEMPERATURA AMBIENTE

10

15

CONSUMO ALIMENTOS EN VENTAS CALLEJERAS

14

16

CONSUMO DE BEBIDAS DE VENTAS CALLEJERAS

12

12

21

L]
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TABLA 6 -
FACTORES DE RIESGO PARA COLERA EN MAYORES DE 15 ANOS
ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

JULIO 1993
f i

FACTORES DE RIESGO OR IC P
Helados 4.0 1.26-12.65 0.017
Arroz a Temp. ambiente 7. 1.35-36.25 0.025
Comida ventas callejeras 5.75 1.78-18.66 0.003
Bebidas ventas callejeras 2.71 1.01-7.31 0.08
Cualquier comida en venta callejera 12, 2.40-59.00 0.006
Cualquier bebida en venta callejera 4.20 1.30-13.400 0.016
Cualquier cosa en venta callejera 6.7 1.40-30.90 0.009
Frescos 1.25 0.40-3.95 | 092
Agua no tratada 2.57 0.91-7.27 0.11
Almacenamiento tinaja 3.11 0.90-10.76 0.10
Almacenamiento Salvavidas 0.36 0.09-1.42 0.22
Verduras crudas 1.65 0.62-3.48 0.49
Frutas 0.61 0.25-1.51 0.40
Mariscos/pescado cocido 0.50 0.06-4.47 0.87
Seviche 8.00 0.89-71.00 0.08
Agua hervida observada 0.53 0.20-1.39 0.28
Inodoro 0.47 0.16-1.38 0.22
Nivel cloro >=0.5 0.92 0.34-2.49 0.01
Vivir con > 4 personas en la misma casa 325 1.18-8.97 0.017
Consumo de agua segura 0.5 1.563-16.00 0.35
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TABLAG

FACTORES DE RIESGO PARA COLERA EN MAYORES DE 15 ANOS
ZONAS 6 Y 18 CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

JULIO 1993

FACTORES DE RIESGO OR IC P
Helados 4.0 1.26-12.65 0.017
Arroz a Temp. ambiente 7. 1.35-36.25 0.025
Comida ventas callejeras 575 1.78-18.66 0.003
Bebidas ventas callejeras 2.71 1.01-7.31 0.08
Cualquier comida en venta callejera 12, 2.40-59.00 0.006
Cualguier bebida en venta callejera 4.20 1.30-13.400 0.016
Cualquier cosa en venta callejera 6.7 1.40-30.90 0.009
Frescos 1.25 0.40-3.95 0.92
Agua no fratada 2.57 0.91-7.27 0.11
Almacenamiento tinaja 3.1 0.90-10.76 0.10
Almacenamiento Salvavidas 0.36 0.09-1.42 0.22
Verduras crudas 1.85 0.62-3.48 0.49
Frutas 0.61 0.25-1.51 0.40
Mariscos/pescado cocido 0.50 0.06-4.47 0.87
Seviche 8.00 0.89-71.00 0.08
Agua hervida observada 0.53 0.20-1.39 0.28
Inodoro 0.47 0.16-1.38 0.22
Nivel cloro > =0.5 0.92 0.34-2.49 0.01
Vivir con > 4 personas en la misma casa 3.25 1.18-8.97 0.017
Consumo de agua segura 0.5 1.53-16.00 0.35
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE HELADOS:

Se analizaron 40 muestras de helados no empacados y cuquitos vendidos en las
zonas 6, 7 y 18 de esta Capital el dia 3 de agosto de 1993.

Del total de muestras, 37.5% (15) eran procedentes de la zona 18, 40% (16) de |a
zona 6y 22.5% (9) de la zona 7.

Con respecto al tipo de helados 25% (10) eran cuquitos, 55% (22) eran topogigios
y 20% (8) eran no empacados. En cuanto a la clase de helados 28.9% (11) eran de fruta,
57.9% (22) eran de esencia y 13.2% (5) eran de leche.

El 67% de los helados fueron elaborados por la misma persona que los vendl(a, en
su mayoria personas del sexo femenino.

EI53% delos entrevistados refirieron que sl cloraban y hervian el agua, el 26% refirié
no hacerlo, y el resto no sabla. El22% (6) dijo utilizar agua salvavidas ocasionalmente para
la elaboracién de sus helados. El 70% de helados fueron elaborados en la ciudad capital.
Solamente el 2.5% (1) contestdé y comprobd haber recibido el Curso de Manipulacién de
Alimentos y 12.9% (4) de los vendedores contaban con la tarjeta de salud correspondiente,

El 100% de muestras de helados fue negativo para Vibrio Cholerae 01. ElpH de las
muestras era bajo en el 62.5% (25), oscilando entre 2.9 y 6.9 . El 52.5% (21) estaban
contaminadas con coliformes fecales mayor de 1,100 nimero mas probable por gramo.

DISCUSION DE RESULTADOS:

De los factores de riesgo estudiados para célera los encontrados estad(sticamente
significativos fueron: el consumo de comida o cualquier tipo de bebida en venta callejera, el
consumo de helados y el consumo de arroz a temperatura ambiente. Esto determina
probablemente el rol importante de estos factores de riesgo en la transmisién de célera en
las zonas 6 y 18, en donde la actividad laboral se lleva a cabo lejos de las viviendas, por lo
que se asume que el consumo de alimentos a temperatura ambiente o en ventas fuera del
hogar pueden ser frecuentes.

Estudios realizados en otros palses asocian el consumo de arroz a temperatura

ambiente con la enfermedad.
12
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Durante el estudio se pudo observar que la aclitud de las personas con respecto al
consumo de agua es con el cuidado de que tenga algun tratamiento (61 % de los
entrevistados). El 71% de los entrevistados tenlan abasto de agua municipal.

No se puede considerarfactor protector el consumo de agua segura y el almacenar
agua en recipiente de boca estrecha para este estudio ya que no son estadfsticamente
significativos, lo que puede deberse altamafo de la muestra. Hay que tomaren cuenta que
éstos han sido factores protectores en otros estudios realizados.

Se debe hacer notar que el agua ha sido un vehiculo de transmision muyimportante
para el colera a nivel nacional como para la ciudad capital (segun estudios de brotes
realizados a nivel local porla Regién Metropolitana, no publicados), sobretodoenlos lugares
donde no hay un buen abasto de agua municipal.

En este estudio se evidencia el esfuerzo realizado para proporcionaragua de buena
calidad, lo cual se pudo comprobar a través de las mediciones de cloro residual obtenidas.
Los niveles de cloro encontrados fueron variables en tomas intradomiciliares, que podria
depender de las diferentes redes de distribucién y plantas de tratamiento existentes en la
Ciudad Capital, asf como del poco monitoreo y supervision por parte de autoridades
responsables.

Por ser el consumo de helados un factor con gran importancia dentro del estudio y
posiblemente una costumbre muy frecuente en la poblacion se hizo indispensable un estudio
inmediato sobre la elaboracién y distribucion de los helados fabricados domiciliarmente y
puestos a la venta, para determinar la calidad de los mismos.

Elinforme de andlisis microbiolégicos reporté negativos para Vibrio Cholerae 01 en
el 100% de muestras de helados, pero el 55% reporté coliformes totales. Una posible causa
de no crecimiento de Vibrio Cholerae 01 pudo serla acidez de las muestras. No fue posible
determinar la cantidad de cloro por la escasa cantidad de la muestra.

Se considera que existe sesgo de seleccién porque los casos fueron los que
consultaron a un servicio determinado y no todos los casos de las zonas seleccionadas. No
existe sesgo de participacion ya que no hubo rechazo en ningun caso o control.

En cuanto a la observacion intradomiciliar del almacenamiento y manipulacion del
agua, se considera que ésta nointerfirié en los resultados ya que se hicieron de maneramuy
natural dejando que las personas actuaran con toda libertad.
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CONCLUSIONES:

El estudio indica que los vehiculos de transmisién del Vibrio Cholerae en las zonas
6 y 18 de las Ciudad de Guatemala, son los alimentos expendidos en ventas
callejeras, los helados de elaboracién casera y el arroz guardado a temperatura
ambiente. Esto no quiere decir que no existen otros medios de transmisién, peroque |
dependen en parte de los habitos y patrones de conducta de los individuos.

Herviroclorarel aguadebeber, almacenaria en recipientes de boca pequena ousar
agua salvavidas son factores de proteccion, aunque el estudio no refleja que sean
estad(sticamente significativos.

Se observa algun interés por clorar el agua por parte de los responsables de la
distribucién a la poblacién; sin embargo, el estudio revela que no existe un control
permanente (monitoreo) del mismo ya quelos niveles de cloro residual encontrados
en el agua de los chorros intradomiciliares fueron variables.

RECOMENDACIONES:

Intensificar las acciones dirigidas a educacién de manipulacion adecuada de
alimentos a todos los expendedores de comidas en ventas callejeras.

Instar a la poblacién, a través de los diterentes medios de comunicacion social, que
si consumen alimentos en la calle, se asegurenque los alimentos sean debidamente
manipulados, que los responsables hayan recibido el curso de Manipulacion de
alimentos y que cuenten con el camet que asl lo cerlifique.

Orientar a las personas que preparen helados y frescos para la venta para que 1o
hagan con agua hervida o clorada y que las frutas utilizadas sean debidamente
lavadas.

Hervir y/o clorar el agua que la poblacién consume, y almacenarla en recipiente de
boca pequeiia quefacilite el vaciamiento directo para evitaruna posible contaminacion.

Recomendar a las instituciones encargadas de surtir agua a las comunidades de
mantener un monitoreo permante sobre los niveles de cloro residual que aseguren
a la poblacion el abastecimiento de agua de buena calidad.

Realizarun estudio sobre calidad de los alimentos distribuidos en ventas callejeras
y monitorear la calidad de los alimentos de las ventas callejeras.

14
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INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
OFICINA REGIONAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

INFORME DE ANALISIS MICROBIOLOGICO

MUESTRAS ANALIZADAS: Helados y cuquitos vendidos

en las zonas 6 y 18 de esla capital (Guatemala)
FECHA DE RECEPCION: 3 de agosto de 1993
FECHA DE ANALISIS: 4 de agosto de 1993
L]
RESULTADOS
1 F —~
| Mo A Coliformes NMP/g*
ldentificacion Vibrio
de la Muestra | Tipo de muestra Ph Totales | Fecales | E.coli | Cholerac (1l
01 Helado de manzana natural 38 15 7 — —
02 Cuquito de sabor de coco 39 4 == - =
03 Helado de coco natural/leche 6.8 >1,100 >1,100 | =1,100 —
04 Helado de manzana natural 34 —_ — = -
05 Helados de coco natural/leche 6.7 >1,100 240 240 —
06 Helado de banano natural 56 >1,100 28 — —
o7 Helado de naraja 3.4 — i poy —
08 Helado de banano natural/leche 6.3 150 — — —
09 Cuquito de uva 53 >1,100 — — ==
10 Helado de fresa 3.0 — — == -
1 Helado de esencia de crema 6.9 — — - —
12 Helado de coco natural/leche 6.7 23 23 — —
13 Helado de fresa natural 34 4 4 4 —_
. 14 Cuquito de fresa 39 — — — e
15 Helado de fresa natural a1 - — — —
16 Helado de pifa natural a6 - — — —
17 Helado de fresa natural a7z 3 3 — —
18 Helado de esencia de crema 6.7 >1,100 = = =
19 Helado de durazno con cereza 4.1 >1,100 | >1,100 | >1,100 —
20 Helado de pifia natural 34 — - — e
21 Helado de limén 5.7 >1,100 — — —
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No. de Coliformes NMP/g*

Identificacion

de la Muestra Tipo de muestra Ph Totales | Fecales | E.coli Vibrio

Cholerase 01

22 Helado de limon 29 — = = =
23 Helado de uva 29 — — = .
24 Cuquito de fresa 32 — — —_— _2
25 Helado de fresa az — — — =
26 Cuquito de uva 4.0 — — == a
27 Cuquito de fresa 4.1 — = == _—
28 Helado de esencia de crema 6.1 — — S —
29 Helado de naranja 34 11 — — [T~
a0 helade de pifa natural 4.3 3 3 — —
31 Helado de pifa natural 39 1,100 240 240 —
a2 Helado de manialleche 6.8 >1,100 >1,100 —_ —
33 Cuquito de fresa 45 — — — =
34 Helado de piha 39 >1,100 93 83 -
35 Helado de chocolate 6.6 >1,100 23 — —
36 Helado de fresa 38 — - - _
a7 Helado de pina 38 >1.100 240 240 —
38 Helado mania/leche 6.7 >1,100] =1,100 - —
a9 Cuquito de uva 4.6 — — — -
40 Helado de chocolate 6.6 >1,100 >1,100 — -

*  Nimero més probable/gramo

** Aislamiento negativo

NOTA: No alcanzé la muestra para determinacion de cloro

Licda, Floridalma Cano

Supervisora
Laboratorio de Bacteriologia
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¥ NEETI.IIIIII DEL BROTE DE INTOXICACION AI.IHE.H'I‘A!!A

e FOR BAYA SILVESTRE GRANADILLA DE ARDILLA
| : (RUMAL KARNA TA KucC)
 ENLA COMUNIDAD DE CHUIPACHEC
TﬂTﬂHII:AI‘AH MARZO 1993.

Dr. César Augusto Pastor C.
Epidemidiogo a.i.

INTRODUCCION

EI 19 de marzo de 1,993; cuatro nifios sales a apacentar "chivos” al campo,
recorren 4 kms. de montafia y al descansar, notan que hay bayas slivestres, las corlan y
consumen de ella. Améas o menos 10 horas posteriores, 2 de ellos lallecen, por cuadro de
DHE severo, y otros 4 con DHE leve reciben tratamiento oportuno.

Este cuadro da intoxicacién de un pequeho grupo poblacional, es una muestra del

. guehacer de la mayorfa de los nifios de la comunidad de Chuipachec y del drea de

- Totonicapén (comunidad que se dedican a la agricultura y a la crianza del ganado bovino)..

Porlo que se plantea la necesidad, no solamente de intervencién oportuna, sino de aspectos

preventivos y educativos, a la poblacién, con respeclo al consumo de bayas silvestres, asl
como a la tipificacion del agente causal.

El presents estudio plantea la forma en cdmo se coneibid y realizd la investigacion-
intervencion, para evilar la recurrencia de la enfermedad.

3 DESCRIPCION DE LA COMUNIDAD

CHUIPACHEC:

Es un paraje de la zona urbana de Palin de la cabecera municipal de Totonicapan,
con aproximadamente 360 habitantes. Con una altitud de méds o menos 2,400 metros sobre
al nivel del mar; a 4 kilkbmetros, de la Cabecera Municipal, sobre camino de terraceria a 2

kilématros por vareda
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Cuenta con una escuela primara; en mas o menos 80% cuenta con letrinas y agua
entubada. Se dedican principalmente a transformar la madera (carpinterfa), agricultura ya
la crianza de ganado bovino.

DEFINICION DEL CASO

Enfermedad de Vémito:

“Enfermedad caracterizada por vémitos de inicio stibito dolor abdom inal; calambres,
con antecedentes de haber ingerido bayas silvestres”

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE BAYAS SILVESTRES

- Existen muiltiples variedades de bayas silvestres que son llamativas en diferentes
estados de maduracion; unas son comestibles por humanos y otras solamente por
animales silvestres.

a) Consumo humano: Mora silvestre, fresa silvestre, fruto de sauco, fresa
silvestre, cerezo, achote silvestre (tzama‘c).”

b) Consumo por animales: Careza de péjaro, mora de culebra, granadilla de
ardilla, tomate de culebra.

c) Consumo mixto Tomate de culebra, mora de culebra, uva silvestre

Otras

BAYA SILVESTRE:
Granadilla de Ardilla (Karna ta kuc)

Fruto de planta de tipo arbusto, que crece naturalmente y su cultivo en el campo,
entre los 2,000 y 3,000 metros de altitud; camoso y con semillas en el centro, de color
verdusco y amarillo, en diferentes grados de maduracién, de més o menos 5a 7 centimetros
de largo por 4 a 6 centimetros de didmetro en su parte més ancha, en forma ovalada, que
pende y se enreda en arboles grandes.



DESCRIPCION Y ANALISIS DEL BROTE DE INTOXICACION ALIMENTARIA

Alas 23:30 Hrs. del 19/3/93 acudieron al Hospital Nacional los Bomberos, llevando
a dos nifos (6 afos sexo masculino y 4 afos sexo femenino), por presentar vémitos
constantes, uno de ellos habla fallecido en el camino y el otro presentaba signos de DHE
severo, se intemé y aplicé solucion 1V, falleciendo a mas o menos 4 horas.

A las 24 horas del mismo dia nuevamente los Bomberos, llevan a 4 ninos mas; de
9, 10, 11, 12 afos respectivamente, con el antecedente de haber estado juntos y haber
consumido bayas silvestres, al ingresar los ninos al Hospital, inician cuadro de vomitos, por
lo que se les da tratamiento con soluciones hidratantes, estan mas o menos 6 a 8 horas
hidratandose, con una evolucién, por lo que se les da egreso en buenas condiciones de

salud.
ACCIONES INMEDIATAS

) 2 La participacion del grupo comunitario de ayuda; Bomberos Municipales. Encuanto
al traslado de los enfermos y en la investigacion inmediata de otros casos posibles
y/o similares y su traslado.

2. En el tratamiento inmediato de pacientes por parte del personal hospitalario,

3. En la participacion del grupo forense, al haber efectuado necropsias a los fallecidos
y muestreo de partes vitales y/o sugestivas para examen post morten.

4, La participacion de la comunidad en hacer una maratén para recoleccion de fondos
para la ayuda de la familia e informar a los vecinos de la posible causa de muerte.

5. La participacion del grupo de salud (Epidemidlogo-personal hospitalario-comunitario)
en:
- Busqueda de nuevos casos.
- |dentificacién de agente causal.
- Medidas de prevencion y control.
- Fomento, proteccion y promocion de la salud.
- Informacién a la comunidad.

6. La participacién de otros grupos (ONGs), en apertura de sus grupos de la misma
comunidad y otros, para la deteccién, localizacion, e informacion.

y - La participacién de ONGs en colaborar con vehlculos y otros recursos necesario

para efectuar la investigacion.
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

Se elaboré un protocolo de investigacién, asf como el disefio de una boleta
epidemiolégica, contemplando tiempo, persona y lugar, con énfasis en que a las personas
o grupos encuestados se les debe de informar y orientar sobre aspectos de la enfermedad.

Se iniciaron actividades de casa en casa, tomando como epicentro la casa de la
familia afectada, asf como reunién con grupos establecidos en la comunidad, con el fin de
recabar informacién sobre consumo de estas bayas y otras por parte de la comunidad e
informar sobre aspectos de la enfermedad.

Se establecié el recorrido de grupos de nifios, para determinar el consumo de aigun
otro alimento o fruta, se identificé el arbusto donde se habia cortado las bayas, y se
recolectaron muestras para enviar al departamento de Toxicologla.

PRESENTACION DE RESULTADOS
CUADRO #1

Casos enfermedad de “Vémitos”
Segun periodos de tiempo
Comunidad Chuipachec
Totonicapan Marzo de 1993

PERIODO TIEMPO CASOS % A
17, 18 de Marzo 0 0
18, 19 de Marzo 6 100
20, 21 de Marzo 0 0
L Total 6 100

Fuente: Canalizacion.
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CUADRO #2

Casos enfermedad de “Vdmito"
Segun GRUPO ETAREO
Comunidad Chulpachec
Totonicapan Marzo de 1993

[ GRUPO DE EDAD CASOS % |
Meanores de 1 aho (4] 0
1 1 -4 afios 1 20
4 - 14anos 5 BO
15 - 44 afios 0 0
| 45 - 64 afios 0 0
Mayores 65 anos 0 0
TOTAL & 100

| Fuente: Canalizacidn investigacion

Como se evidencia en los cuadros anteriores, la incidencia de la enfermadad de
‘ vémitostue entreel 12y 13 de Marzo, especificamente el dia 12 el cual fue cuando ingireron
las bayas silvestres el grupo de nifios, entre las edades de 0 a 14 anos.

CUADRO #3
Casos enfermedad de “Vomitos”
Segun SINTOMATOLOGIA
Comunidad Chuipachec
SINTOMAS PRESENTES AUSENTES
1
Fiebre 0 (3]
Nauseas 2 4
! Vémitos 6 0
Diarrea 1 5
Dolor abdominal 5 1
Calambras 3 3
-

Vémitos: Alimenticios y con restos de bayas en 3 de los casos.

Fuente: Canalizacién investigacion
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CUADRO #4

Enfermedad de Vomitos

Segun estado de Hidratacién

Comunidad de Chuipachec

Totonicapan, Marzo de 1993

ESTADO DE HIDRATACION FRECUENCIA
| Leve 3
| Moderado 1
| Severo 2

Fuente: Canalizacion-investigacion

La enfermedad de Vémitos, se presenté como vomitos constantes, dolor abdominal
en su mayorfa, calambres y sensacién de ndusea. Se considera que el dolor abdominal y
los calambres se presentaron, debido a deshidratacién aguda que presentaron, refiriendo
los padres de los afectados que eran los vémitos unos tras otros y que no les daba tiempo
de ingerir agua u otros remedios caseros, asf también se evidencia que de los dos primeros
casos presentaron deshidratacion severa y que fueron los que fallecieron, los que se logré
detectar a tiempo y se les dio tratamiento, presentaron una deshidratacion leve de tipo
reversible.

CUADRO #5

Enfermedad de vémitos

Segun Inicio Sintomatologia
Comunidad Chupachec
Totonicapan Marzo de 1993
( INICIO SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA |
1-2 horas 0
2-4 horas 0
4-6 horas 0
6-8 horas 2
8-10 horas 4
10-12 horas 0
12 y + horas 0
L 6 J
Entre laingestade las bayas silvestres y la presencia de sintomatologfa, se presenté
un lapso de tiempo que varfa de 6 a 10 horas, y que va de acuerdo también con el numero

de bayas ingeridas.
' p2)
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Enfermedad de Vémitos
Estado de maduracion

A ~

INGESTA DE FRUTAS VERDES MADURAS
1-2 4 0
2-4 0 0
4-6 0 0
I 6y + 2 0

. Se evidencia que el mayor consumo fue de fruta en proceso inicial de maduracion
(fruta verde).

CUADRO #6

Enfermedad de Vémitos
Segun letalidad
Comunidad Chuipachec
Totonicapan, Marzo de 1993

[ MORBILIDAD MORTALIDAD LETALIDAD

]
l 6 2 33.32 x 100 J

Fuente: Canalizacién-investigacion

1 Respecto a la letalidad, se puede concluir que es sumamente alta cuando no se
recibe tratamiento oportuno y que recibiéndolo, la mortalidad se puede evitar.
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CUADRO #7

Enfermedad de Vémitos
Segun ingestién de alimentos u otros en transcurso de 24
Comunidad Chuipachec
Totonicapan, Marzo de 1993

. ALIMENTOS INGIRIERON NO ENFERMOS NO 1
Habas 14 0 6 8
Tamalitos 15 ] 6 9
Fideos 15 0 6 9
Calé 15 0 6 9
Otros 0 0 0 0
1 FRUTAS 0 0 0 0
| OTROS
Hongos 0 0 0 0
Bayas (Kama
Ta Kuc) 6 0 6 0

Fuente: Canalizacion investigacion

Se investigd el consumo de alimentos, frutas u otros, no solamente por los
alectados, sino por lus grupos familiares, para tratar de evidenciar, alguna otra fuente de
inloxicacién, y se concluyd que los alimentos ingerdos por los alectados, hablan sido
consumidos por sus nucleos familiares, y que lo Unico diferante que habla consumido, an
esta caso los que enfermaron habla sido las bayas silvestres, y que la mortalidad, va de en
relacidn con el consumo de bayas ingendas, mientras menos consumo menos moralidad

hay.
CUADRO #8
Enfermedad de Vémitos
Segun consumo de bayas (Karna ta kuc)
Comunidad Chuipachec
Totonicapan, Marzo de 1993
BAYAS SILVESTRES
KARNA TA KUC INGESTA MORTALIDAD MORBILIDAD
1 2 0 2
2 2 0 2
3 0 0 0
4 0 0 0
5 0 0 0
| 6y + 2 2 0
|+ 6 2 4 }
| Fuente: Canalizacién-investigacién
24
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c)

d)

n

9)

NOTA:

CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio epidemiclégico y al andlisis de resultados se puede conclulr
que el brote de enfermedad de Vémitos, tue debido a intoxicacién por alimentos de
origen o fuente comun; eneste caso de Baya Silvestre: Granada de Ardilla o KAHNA
TA KU

Oue da como sinlomatologla: vémitos frecuentes, dolor abdominal, calambres y
deshidratacion savara.

Oue al consumo de las bayas silvestres puede dar sintomaltologia leve; y que el
consumo de mas de 2 da intoxicacion moderada a severa.

Que entre menos madura es la fruta consumida mayor es el grado de intolerancia
gastrica, que es producida en el humano, cuando éste la consume.

El grupo de mayor riesgo es el de menores de 5 afios por desconocimiento,
inocencia. Que es el que cotidianamente va al campo por necasidad de apastamiento
del ganado bovino.

Oueinformando y dando orientacion en aspectos de prevencion de ingestade bayas
silvestres, se estara previniendo problemas de intoxicacion en la comunidad.

Que el trabajo conjunto da comunidad, institucionas ONGs en la solucién de
problemas en la comunidad, puede optimizar recursos, lograr mayor cobertura
informativa y asl serimpactantes las acciones que sa propongan en beneficiodelas
comunidades

La confirmacién necrolagica y toxicolégica de la baya silvestre, asta pendienie de
informar, por &l Departamento de Toxicologla.
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Area de Salud de Tolonicapan

Departamento de Epidemioclogia

Protocolo de Investigacion '
Comunidad de Chuipachec,
Totonicapan 1993

PROBLEMA

“Muerte de 2 ninos de 6 anos sexo masculino y de 4 afios sexo femenino; morbilidad
de otros 3 nifios en familias adyacentes, en un periodo menor de 24 horas".

JUSTIFICACION

Se plantea la necesidad de electuar el siguiente estudio por ocurrencia de
enfermedad de Vémitos en familias adyacentes an 6 parsonas, con 2 decesos aen la misma,
con patrones de vida y alimentacidn similares a los de la comunidad, y si se lipifica causa
u origen, y factores que inciden en esla enfermedad, se eslaran senlando las bases
epidemioldgicas preventivas a nivel local y del departamento.
OBJETIVOS:

a) Identificar los factores y agentes causales de la enfermedad de vomilos en la
comunidad de Chuipachec.

b) Definicion de caso de enfermedad de vdmitos, clinicamente por laboratorio y
epidemiolégicamente.

c) Definir grupos de riesgo.
d) Caracterizar la enfermedad de vomilos en tiempo, lugar y persona.

e) implementar medidas especfiicas de prevencién y control inmediatas.



HIPOTESIS GENERAL

Los casos de morbilidad y mortalidad por enfermedad de vémitos en la comunidad
de Chuipachec, son debidos a haber ingerido algun alimento con toxinas de tipo vegetal o
animal.

HIPOTESIS DETRABAJO

La enfermedad de vémitos que afecta al grupo de ninos de la comunidad de
Chuipachec, fue a causa de haberingerido alimentos de tipo vegetal que contenfan toxinas
emeticas.
HIPOTESIS ALTERNA

La enfermedad de vémitos se debe a origen o fuente comun.

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

Se pasara una encuesta post morbilidad que comprende los siguientes aspectos:

Sujeto del estudio:
Ninos con la enfermedad
Nucleos familiares de los atectados
Vecinos del lugar

Grupos afectados

Sintomatologla

Fecha de inicio

Contactos

Ingesta de alimentos

Evolucién de la enfermedad



INFORME BOTANICO

La fruta pertenece a la familia Passiflraceae. Solicitando enviarme otras partes de
la planta, como hojas, tallos y/o flores para poderidentificar la especie, lamentablemente me
pude basar solo en el fruto entregado. Revisando las especies reportadas en Guatemala,
se trata de la siguiente:

. Passiflora membranacea Benth, nombre comtn: Granadilla; Granadilla Silvestre.

En un bejuco largo y delgado cuyo fruto ovoidal o ellptico mide entre 4 y 8 cm de
largo. Es de color verde o amarillo con la parte camosa de color verde claro y amargo. Las
semillas negras profundamente puntanadas, mide 4.5 mm de largo y 3 mm de ancho. Las
hojas y flores (segtin descripcién en la "Flora de Guatemala® son hojas de casi orbiculares,
de 5- 10cm delargo y ancho, pueden ser algo trilobadas cerca del apice. Las flores miden
entre 3.5 y 4 cm en diametro rodeadas por bracteas de color rojo-ptirpura o rojo-verdoso,

La Ingeniera Lillian Paiz, Coordinaodra de Quimica y Catedratica del Curso
Productos Vegetales (Fitoquimica), Universidad del Valle de Guatemala, realizo estudiosen
los Estados Unidos de Norte América, con Passiflora Incamata L.. El andlisis de los
componente quimicos dié:

- Flavonoides +++
- Alcaloides +++
- Glicosidos oianogenéticos +++

Asimismo, se detectd la presencia de
- Taninos +

- Esteroles +

- Saponinas +

Estos tres en menor cantidad.

Datos sacados del libro de Harry Diener, Plantas Medicinales y Drogas



*  Dr. Roberto Lépez Ovando
** Tsr. Benjamin Pelaez
** Tsr. Apolonio Pérez

introduccién

Cajol4, poblacién con 9,867 habitantes para algunos expertos, “EL 0JO DEL

HURACAN?" del brote epidémico del Célera, debido a su alta letalidad, no solo a nivel local,
sino que también a nivel nacional.

Aqul, como en el resto del altiplano, anualmente bajan a trabajar a la Costa Sur,
miles de campesinos pobraes, uno de ellos se infecté y murié en Retalhuleu, en la Hacienda
Villa Linda, el 23 de Junio de 1992. Sus familiares exigieron el cadaver y segun expresion
verbal publica de las autoridades sanitaria de Reu, se lo entregaron con la condicién de que
no lo velaran y que lo enterraran inmediatamente, incluso expresaron ellos que el atatd iba
sellado. Pero la costumbre mandaba velarlo. Para despediralnieto, el abuelo le dio unbeso
y a los 3 dfas el anciano también morfa de Cdlera, a los pocos dlas otro de los nietos
enfermaba y morfa, mientras tanto todas las personas que asistieron al velorio estaban
graves.

Al Hospital General de Occidente ingresaron al principio 7 pacientes, luego otros 15,
horas mas tarde el Hospital “San Juan de Dios”, de Quetzaltenango, era insuficiente para
atender a todos los infectados.

Inmediatamente se abri6 la U.T.C. de Cajola, se llamoé a la Auxiliar de Enfermeria,
para atender en la propia poblacién a los enfermos, para no tener que trasladarios a Xela.

El brote epidémico se control6 en 15 dfas, dejando un saldo de 83 enfermos, 15
muertos y aproximadamente mas de 1,000 tratamientos profilacticos a todos los asistentes
a los diferentes velorios.

Lo sucedido con el cadaver del muchacho de Cajold, les habla dejado a los
Cajolenses una amarga experiencia, pero saben que es un complejo lugar contra las
tradiciones ancestrales, pues muchas de ellas son sagradas.

* Epidemidlogo Area Salud Quetzaltenango
** Técnico Salud Rural, Area Salud Quetzaltenango




Il. CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL MUNICIPIO
a) EXTENSIONTERRITORIAL:

Tiene una extensién territorial de 38 kilémetros cuadrados y
una poblacién de 9,867 habitantes. Esta organizada en 4 cantones que son:
a) Cantén Centro
b) Cantén Xecol
c) Cantén Cajola Chiquito
c) Canton Xetalbijoj

El municipio est4 ubicado al Noroeste de la cabecera departamental de
Quetzaltenango y a una distancia de 16 kms.

b)  LIMITES:

NORTE: Colinda con San Carlos Sija y San Fco. La Unién
SUR: Colinda con San Juan Ostuncalco

ESTE: Colinda con San Migue! Siguila

OESTE: Colinda con Sibilia y Palestina de los Altos

c) TOPOGRAFIA:
Es mixta, ya que tiene partes planas y accidentadas o quebradas.
d) ALTURA Y CLIMA:

Se encuentra a 2,580 metros sobre el nivel del mar y es eminentemente frio.

e)  COSTUMBRES:

1. Bafios TEMASCAL cada 8 dias.

2. Practica de la Lactancia Matemna por espacio de 2 anos como método
anticonceptivo.

3. Cuando realizan los matrimonios durante el noviazgo se celebra una

especie de contrato y se da como un enganche como precio dela ycuando
se realiza el matrimonio a través de la unién de hecho, se cancela la

cantidad de Q.60.00 a Q.80.00



4. La migracién laboral agricola temporal a la Costa Sur. En general son
campesinos muy pobres que no producen lo suficiente para pemitir la
subsistencia familiar. Ademas otras personas desempleadas o
subempleadas que aprovechan el tiempo de la cosecha para obtener
mayores ingresos. La otra caracterfstica importante de esta poblacién
migrante, es que toda la familia (hombres, mujeres y ninos) paricipan en el
trabajo temporal. Por Ej: para la zafra de azucar, se requiere de hombres
entre 14 y 40 anos; para el calé, cardamomo, algodén, ajonjoll y ocra, se
emplean muchas mujeres y ninos, ya que ésta tarea necesita de mano de
obra mas delicada por tratarse de productos de recoleccién manual.

f) FIESTAS:
La fiesta titular es el dfa del NINO DE LA SANTA CRUZ, que se celebra el 3de mayo
de cada ano.
POBLACION POR EDAD
MUNICIPIO DE CAJOLA
Quetzaltenango 1992
EDADES NUMERO PORCENTAJE
Menores de 1 afo 377 3.82 %
De 1 a 4 anos 1,375 13.93%
De 5a 14 anos 2,794 28.31%
De 15 a 44 afos 4.035 40.89 %
De 45 y mas 1,286 13.03%
[ TOTAL 9867 100.00%

Fuente: Depto. de Estad(stica y Epidemiologla

POBLACION POR SEXO
MUNICIPIO DE CAJOLA, QUETZALTENANGO.

! SEXO NUMERO PORCENTAJE
Masculino 4 993 50.60%
Femenino 4874 49 .40%
TOTAL 9,867 100.00%

Fuente: Depto. Epidemiologla y Estadistica
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POBLACION URBANA Y RURAL
MUNICIPIO DE CAJOLA, QUETZALTENANGO.

POBLACION NUMERO PORCENTALE
Urbana 2,605 26.40%
RURAL 7.282 73.60%
TOTAL 9 B67 100.00%

Fuenta: Depto. de Epidemiologla y Estadistica

SANEAMIENTO AMBIENTAL
MUNICIP1O DE CAJOLA

ABASTECIMIENTO DE AGUA DE LAS FAMILIAS:

TIPO DE SERVICIO NUMERO

Docimiliar 1,170

Llena canlaros 300

Pozo B89

TOTAL 1,559 Familias
DISPOSICION DE EXCRETAS:

Con letrina 500 familias

Sin letrina 1.059 familias
TOTAL 1,659 FAMILIAS
DISPOSICION DE BASURA DE LA VIVIENDA:

SITUACION NUMERO

Libre 1,234 Famillas

Depdsito domiciliario 305 tamilias

Enterrada 20 familias

TOTAL 1,559 familias
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. TESTIMONIO DE LA FAMILIA DE CARLOS VAIL DIAZ

Las preguntas formuladas a la esposa del protagonista senor: Cardos Vail Dlaz que
se enfermo con Célera en la hacienda Nueva Linda de Reu.

;Venla sellada la caja 6 ataud cuando el cadaver vino a la casa?
R/ No venia sellada.

¢ Venla el caddver envuelto en bolsa plastica?
R/ No venia en bolsa plastica.

£ Qué recomendaciones recibieron de las autoridades de Salud de Reu.?
R/ Ninguna.

La penultima pregunta, ; Quiénes trasladaron el cadaver?
R/ Los bomberos voluntarios de Cajola

; Cudndo vino el cadaver?
R/ A las 7 de la noche del dia Martes 23/6/92 y su entierro fue el miércoles 24/6/92
al medio dia.

He aqul las preguntas en idioma matema “MAM"

¢/ Mé xtanun ju cax tej tul?
R/ Mixtf

¢ Ma ptzon ju dnmi toj bols naylon tej tul?
R/ Mixti

£ M4 atl jun chi-cb-a-bl zaj cyeyé cyun nejenel cyéké in che kdnin toj ké Puesto de Salud, ja
in che kanina xjal.?

R/ Mixtf
;Alcyeké xé saj ikanté anmi milaj?

R/ Ayji hé bomberos té ktanamé.

JJtojé ul anmi ja?
R/ Toj kfj Martes 26/6/92. Té la siete té kale, ex ctix mket toj kfj Miercoles wankij 24/
6/92.

Estas son las preguntas y respuestas realizadas a la esposa de: Carlos Vail D. efectuadas
por el TSR Apolonio Pérez del Puesto de Salud de Cojola.
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Iv. RESUMEN, DESCRIPCION Y ANALISIS DE LA EPIDEMIA

23-6-92

En la hacienda Nueva Linda del Departamento de Retalhuleu, fallecia Caros Vail
Diaz de 34 afnos de edad, campesino pobre delaltiplano, originario de Cajola, Quetzaltenango,
por nausea, vomitos y deposiciones diarrréicas en gran cantidad. Sus familiares exigieron
el cadaver, el cuél fue trasladado por los bomberos voluntarios de Cajola a las 19:00 horas,
siendo su entierro el dia 24/6/92 al medio dia.

26-6-92

Refierenfuentes oficiales qu eldla 24 antes de serinhumado el cadaver de Vail Diaz,
el abuelo de 90 afios de edad abrazé y besoé al nieto querido como una postrer despedida,
sin embargo 3 dias después también falleci6 el abuelo por los mismos signos y sintomas.
Las mismas fuentes revelan que el cadaverdel abuelo fue velado por un nimero apréoximado
de 36 horas.

28-6-92

Alas 3:00 a.m. y 19:00 horas respectivamente enfermeron 2 pacientes mas. Las
manifestaciones clinicas que refirieron correspond(an a un cuadro clinico caracterizado por
diarrea liquida abundante, companandose de nausea, vomitos y dolor abdominal, siendo
referidos al Hospital General de Occidente.

29-6-92

NOTIFICACION E INTERVENCION DE LA JEFATURA DEL AREA DE SALUD

El Médico Epidemiblogo recibié informacion telefénica sobre la presencia en la
emergencia del H.G.O. de un nimero inusual de pacientes, con nausea, vomitos y diarrea
abundante, cuyas manifestaciones clinicas hacfan sospechar COLERA MORBUS,
procedentes todos del Municipio de Cajola, Quetzaltenango. Inmediatamente el Médico
Jefe del Area de Salud, conjuntamente con el Epidemiologo se presentaron al Municipio de
Cajol4, atendiendo personalmente a varios enfermos en su casa particular, sin embargo no
se obtuvo ninguna informacién precisa del nimero exacto de enfermos. Inmediatamente se
desplazé a la auxiliar de enfermeria del Puesto de Salud y al TSR para atender en la propia
poblacién a los enfermos.
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30-6-92EL PICO DE LA EPIDEMIA

Se presentaron al HGO, 85 pacientes procedentes en su mayoria de Cajola Centro,
Xetalbijoj y Cajola Chiquito, diagnosticandose fehacientemente por laboratorio la presencia
de Vibrio Cholerae. Se hablé con el Alcalde Municipal de Cajola y no sin antes vencer
muchas dificultades se instalé la UTC en el salén de actos municipal, a la cual se doté de
medicamentos, SRO, Sol IV, y catres metabdlicos. Se desplazé a personal de Distrito de
Salud de San Juan Ostuncalco para cubrir los tumos correspondientes de atencién al resto

.| de la poblacién enferma.

Para el dia 30 de Junio 92, hablan fallecido ya 5 personas. Porlo que la Jefatura
de Area y el Departmento de Epidemiologla local, habiendo detectado ya la posible fuente
de infeccién y el incremento de la Morbi-Mortalidad por la cadena sucesiva de velorios,
decidi6 con el apoyo del magisterio local, proporcionar educacioén higiénica CASA POR
CASA, recomendando manipulacion adecuada de los alimentos, cloracién o coccién del
agua y evitar el niumero excesivo de acompafnantes en cada uno de los velorios que
acaeciesen de alll en adelante.

Dia 1 de Julio

Este dia fallecieron 7 personas mas, muchas de ella en el transcurso de la
madrugada, los cuales fallecieron en sucasa y no asistieron por razones que se desconocen
ala Unidad de Tratamiento del Cdlera situada en la cabecera municipal de Cajola, contiguo
al parque central.

Dias 2,3 y 4 de Julio

El flujo de pacientes enfermos bajé considerablemente tanto alHGO comoalaUTC
de Cajold, unicamente se presentaron 3 fallecimiento mas (1 fallecimiento por dia), siendo
la méas afectada la Cabecera Municipal de Cajola, con 10 defunciones, Xetalbijoj con 3,
Cajolé Chiquito y Xecol con 1 defuncién. (Los grupos etareos mas afectados fueron 45 a 64

afios y 65 y mas).
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ANALISIS

EI caso primario fue el del joven Vail Diaz, fallecido en la Hacienda Villa Linda de

Ratalhuleu. Consideramos que el hecho de no haber sido inhumado en el lugar como reza
el CODIGO SANITARIO articulos 52 al 57.

Su posterior traslado a Cajola por los Bomberos locales, ongind la morbilidad de 83
personas y la moralidad de otras 13, y aproximadamente més de 1,000 tratamientos
profilécticos a los asistentes a los diterentes velorios de parsonas lallecidad por Célera,

FACTORES DETERMINANTES PARA DESENCADENAR LA EPIDEMIA

PRIMERFACTOR:  Fuente comun de infeccién,

El 72.44% de personas enfermas de Cdlera que asistieron lanto a la UTC local,
como al HGO, manifestaron no haber viajado en los ultimos 5 dias y haber consumido y
bebido liquidos an un velorio acaecido en la localidad recientemente, mientras que el
restante 27.56% no refird ingesta de algun medicamento en espeacial, unicameante que no
salié de la comunidad los 5 dias antes de enfermar, Sabamos que la via de transmision dal
Colera puede ser los alimentos o el agua contaminada, por lo que consideramos que los
velorios fueron la fuente comun de infeccion mas imporanta,

SEGUNDOQFACTOR:
COSTUMBRES, TRADICIONES Y PRACTICAS DE LA POBLACION

Por fuentes confidenciales sabemos qu el abuelo del jdévenVail Diaz, para despedir
al niato le did un beso y a los 3 dias el anciano también moria de Cdlera.

La tradicién mandaba velario el tiempo prudencial que estipula la ley, sin embargo
ol velorio se prolongd de 24 a 36 horas aproximadamente. Posteriormente las personas
asistentes al velorio eslaban graves, haciendo que la epidemia tomara caracter de lipo

explosivo.
TERCER FACTOR:
DEBIL INFRAESTRUCTURA SANITARIA

De la totalidad de personas enfermas encuestadas Gnicamente el B2.66% tiene
agua entubada y el 17.34% agua de pozo. El57.15% no tiene letrina, el 72.44% no tienen
un sistema adecuado para recolectar la basura. El 100% no tiene drenajes y hierven el agua
solo el 26.53%, aunado a éstola pobrezay la falla de educacién hace que nuestra poblacidn
an estudio practigue mala higiene, principalmente al procesar o manipular sus alimentos.
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d)

f)
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CONCLUS IONES:

El Area Urbana de Cajola fue la mas afectada con una tasa de 29.55 por 1,000
habitantes, mientras que el Area Rural tuvo una tasa de 2.74 por 1,000.

El grupo etareo mas afectado por la morbilidad fue el de 15-44 anos, sinembargo,
la tasa de ataque mas alta fue alcanzada por el grupo de 45 anos y mas.

De los 15 fallecimientos ocurridos ninguno asistié ni al Hospital General de
Occidente niala UTC, lo cual deberla ser objeto de otra investigaciéon. El 100% de
pacientes atendidos en ambos lugares (UTC y HGO) 83 pacientes en total
egresaron curados.

De los sintomas clinicos en orden de prioridad lo més frecuentes fueron:

Diarrea 100%

Dolor Abdominal 86%

Vémitos 80%

Nausea 57%

Hipotensién 33%

Fiebre 16%
Procedencia:

Cajola Centro 79 pacientes (80%)
Xetalbijoj 8 pacientes (8%)
Cajola Chiquito 6 pacientes (6%)
Xecol 5 pacientes (5%)

98 pacientes 100%

Deschidratacion:

Leve 3
Moderada 48
Grave

Shock 18

Evacuaciones:

0 a 3 evacuaciones diarias

4 a 10 evacuaciones diarias
11 a 20 evacuaciones diaras
21 y mas

mgam
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RECOMENDACIONES

Montar un adecuado sistema de vigilancia epidemioldgica para enfermedades
infecciosas gastrointestinales, especialmente en lugares de allo nesgo, como
Cajola, Quetzaltenango y Olintepeque

Apoyo decidido del Nivel Central y de los Gobiemos Municipales para mejorar la
infraestructura sanitaria, poniéndole especial interés a los lugares de alto resgo y
a los siguientes aspecto:

Sistema de Agua Municipal

Drenajes, alcantarillados y eliminacion de excretas

Basura (tren de aseo)

Mercados y terminales de mayoreo

Rastros, camicerias y manipulacion adecuada de alimantos.

spange

Coordinar acciones todos los niveles para informa, educar y capacitar en salud a
todo un pueblo. La permanente comunicacién con el pueblo es indispensable par
organizar y coordinar acciones en lorma oportuna.
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Epidemia de Colera, por Grupo Etario
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Dr. David Reina D.
Epidemidlogo, Relalhuleu

La caracteristica de la epidemia de Cdlera este ano fue su intensidad. Se inici¢ a
partir de la semana epidemioldgica #17 con un total de 1,299 casos hasta la semana #35,
de los cuales 930 fueron hospitalizados y el resto (369) atendidos a nivel de U.T.C.
comunitaria, 215confirmados. Estetotal superé aepidemiade 1991 y cuadriplicé el de 1992,
con un acumulado de 3449, (grafico #1)

La tasa de incidencia acumulada a nivel de departamento de este ano es de 512 x
100,000 hab. dos veces mas que la incidencia del afio pasado (350x100,000); siendo el
municipio de San Sebastian el que ha presentado la mayor tasa de incidencia 1213 x
100,000, rebasando tres veces la tasa del ano pasado (392); sequido de San Andrés Villa
Seca (616 x 100,000); Champerico (588 x 100,000) y Retalhuleu (495 x 100,000). Los dos
primeros municipios tienen en comun en cuanto a cultura, idioma, modo de produccién y
saneamiento basico; en la ciudad de Retalhuleu las zonas con mayor cantidad de casos
fueron las marginales 2,3,4,5 y 6 en donde los servicios de saneamiento basico son méas
deficientes. (Grafico # 2)

La propagacién de la epidemia fue de formadiseminada, comenzd enlaslocalidades
del municipio de San Andrés Villa Seca, localizadas enlos margenes de los afluentes del rlo
Sis que colinda con el municipio de Cuyotenango Such. dando brotes en las comunidades
del centro del municipio y diseminandose después a los cantones y fincas situados en el
Norte y Sur, para luego extenderse a los municipios de Retalhuleu, San Sebastian,
Champrico, El Asintal, Nuevo San Carlos. La mayorla de los casos fueron al consumo de
agua contaminada (Rlo Xula, Parinox y Ococito).

Desde el principio la epidemia se caracterizé por presentar brotes y a partir de la
semana epidemiolégica # 24 (presenté 106 casos), para mantener un ascenso sostenido,
hasta la semana #30 cuando se presenta el mayor numero de casos (125) y luego inica un
descenso en las siguientes semanas. (Grafico # 3)

Laletalidad para el departamento en 1993 esde 1.77 x 100 superando a lasdel 1991

y 1992; con un total de 23 defunciones; la mayorfa de las personas solicitaron atencién en
etapa muy tardfa.
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El municipio de San Andrés Villa Seca es el que presenté mayorletalidad6.45x 100
(12 defunciones y 186 casos). Las defunciones ocurrieron en localidades de dificil acceso,
de suma pobreza y no organizados. 7 defunciones acaecieron en el Cantén Bacajla,
2 en Cantél Pajales Central, 1 defuncién en cantén Sununché Il'y 1 en Pajales Il. San
sebastian y Retalhuleu con tres defunciones cada uno y 299 y 399 casos respectivamente.
(Gréfico # 4)

Sorprende que la epidemia halla presentado un comportamiento tan fulminante, al
compararsele con la epidemia de 1992, consideramos que se debid a que ademas de que
la época lluviosa acelera la transmision del Célera, en el departamento se asocian otros
mecanismos de transmisién de la enfermedad diarreica y célera, los cuales no han sufrido
modificacién significativa; estos mecanismos son: AGUA CONTAMINADA, FECALISMO
AL AIRE LIBRE, MANOS CONTAMINADAS Y MOSCAS.

Se hace entonces indispensable conocer el diagnéstico actual del departamento,
segun banco de datos de la Jefatura de Area de Salud.

ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE. El 93% de las viviendas rurales no
tienen agua potable y el 49% del area urbana. La coberturade agua corriente por municipio
tenemos que el 66% de las viviendas de San Sebastian estan sin agua corriente;
Champerico el 46%; El Asintal el 40%; Nuevo San Carlos 33%; Retalhuleu el 24% y el 12%
de las viviendas de San Felipe no tiene agua corriente. Agregando a ello varias
municipalidades no cloran el agua a excepcion de Retalhuleu y San Sebastian . Sin
embargo, estan en proyecto la realizacion de sistemas de agua potable a 4 comunidades
del departamento (Aldea La Guitarra, Alde Biloma, Cantén Morazan y La Libertad) y la
construccién de un total de 298 pozos que vendrfa a solucionar en minima parte este grave
problema.

EL SERVICIO DE ALCANTARILLADO SANITARIO en el 4rea rural no existe, las
poblaciones recurren a drenar las aguas servidas hacia la calle, al patio o el rlo. Las
viviendas del area urbana con drenajes corresponden al 68% y sin drenaje al 32%,
constituyendo una debilidad mas del saneamiento basico del departamento, aumentando
su vulnerabilidad a contraer la enfermedad diarreica y célera. (se tiene en proyecto la
ampliacion del sistema de drenajes del Cantén San Luis, Tableros y Vista Hermosa en la
cabecera departamental).

LETRINAS. Eltotal de viviendas del 4rea rural, s6lo el 49% cuenta con letrina y el
51% sinletrina. El 77% de la poblacién del 4rea rural utiliza el fecalismoal aire libre yel 49%
lo utiliza en el area urbana. En el presente semestre se ejecuté un 20% de lo programado,
con letrinas procedentes de Obras Publicas y del taller de Amatitlan, con destino a nuevos
asentamientos humanos: Nueva Cajold y Cuchuopén; continuando descubiertas las

comunidades mas dafiadas por el Célera.
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BASURA: La disposicién final de basuras es un problema de gran envergadura
en el departamento; actualmente el 90% de la poblacién urbana y rural no cuenta con servicio
de recoleccion de basura (enla cabecera departamental existen 72 basureros no autorizados).
La comunidad improvisa basureros alrededor de las localidades, en las orillas de las
carreteras yenlos rfos. Sehaelaboradoun plan de formulacién de proyectos de recoleccion,
transporte y disposicion final sanitaria de los desechos sélidos con la participacién de los
equipos de saneamiento, municipalidad y otros sectores de la cabecera departamental,
posteriormente se llevara a cabo en los 8 municipios restantes.

El componente EDUCATIVO no fue lo suficientemente reforzado por los servicios
de salud, debido a la practica de metodologlas tradicionales de ensefianza; deficientes
conocimiento del proveedor sobre el manejo de laenfermedad diarreica y clera, insuficiente
material educativo y parte del mismo no esté validado y disminucion de la frecuencia de
mensajes a través de los medios de comunicacién, también no existe una coordinacién
estrecha con el sector educativo.

La poblacién olvidé las préacticas higiénicas recomendadas y los mecanismos de
transmision de la enfermedad diarreica y Colera; consumié alimentos callejeros y agua
contaminada; también por parte de los Servicios de Salud se omitié el cumplimiento estricto
de las normas higiénicas a los expendios de alimentos para ser multados o clausurados y
la cantidad de insumo recibidos no llegaron en cantidades suficientes, lo que limité su
distribucién grandemente en la poblacién en riesgo.

COLERA: Nimero de Casos
Departamento de Retalhuleu
1991 - 1993

1991 1992 1993 Acumulados
81-83
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R INTRODUCCION:

Los alimentos pueden servir como medio por el cual el hombre se expone a
distintos agentes capaces de causar enfermedades u otros dafos. En muchos puntos
durante el transcurso de su produccion para el consumo, los alimentos pueden ser
contaminados poragentes bioldgicos, quimicos ofisicos. Lagravedad de tal contaminacion
depende de los métodos de produccién, comprendidas la manipulacion y la elaboracion.

Miles de personas se enferman a intoxican por el consumo de alimentos
contaminados, unidos a algunas limitaciones de capacidad de los servicios de salud para
proteger a la poblacién contra estas amenazas, las limitaciones estan dadas porescacez de
recursos de laboratorio, y de personal de inspeccion, ademas de otros factores intrasectorial
y extrasectorial.

. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION:

Al observar el componente de la Vigilancia epidemiolégica de las enfermedades
transmisibles, apreciamos que en 1,992 entre las primeras causas de morbilidad en el pais
se encontraban cinco que se transmiten por vias digestivas como son:

- Colera

- EDA

- Hepatitis

- Fiebre Tifoidea

- Intoxicaciones alimentarias

Todas estas enfermedades son compatibles con el consumo de alimentos
contaminados.

El Departamento de control de Alimentos de los servicios de salud realiza actividades
e investiga denuncias, pero no se ha establecido un programa de vigilancia que nos pueda
alertar de los alimentos que se consumen con mayor riesgo, tipo de microorganismo o
sustancia quimica mas frecuente presente en ellos y lugar donde existe mayor poblacion de

riesgo.
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1} OBJETIVOS:

1. Establecer un programa de vigilancia de contaminantes a nivel nacional,
implementandoloinicialmente enlas 4reas de salud de Amatitlan y Huehuetenango.

2. Coordinar las acciones de vigilancia con el Departamento de Control de Alimentos
y Medicamentos y el departamento de Inspeccitn y Control de Alimentos de origen
animal de DIGESEPE, LUCAM, INCAP y Laboratorios de Ministerio de agricultura
y de la Division de Vigilancia y Control de Enfermedades.

3. Capacitar al personal en procedimientos de proteccién de alimentos, toma |,
conservacion y envio de muestras.

4. Aplicar el sistema de analisis de riesgo y puntos criticos de control para obtener
alimentos libres de contaminajcion.

5. Tomar acciones de prevencion y control acorde a los resultados.

v BENEFICIOS ESPERADOS:

1. Conoceroportunamente los principales contaminantes de los alimentos, losdemas
riesgo, asf como la época y lugar donde se encuentran contaminantes que puedan
afectar la salud. |

2. Analizar integralmente el comportamiento del programa de vigilancia, donde la
produccién de alimentos (muestreo y analisis que realiza la Direccion de Control de
Alimentos de DIGESEPE), hasta el expendio y consumo (con la participacion de
LUCAM e INCAP) y tomar acciones especlficas de proteccion de alimentos
(aplicando el sistema de andlisis de riesgo, puntos criticos de control) en la
inspeccion sanitaria.

3. Interrelacionar los resultados obtenidos del programa con los agentes microbiolégicos
causantes delasenfermedadesdiamreicas agudas, y otras enfermedades transmitidas
por alimentos.

4. Que los Epidemidlogocs, Enfermeras, Inspectores de Saneamiento Ambiental,

amplien sus conocimientos en proteccién de alimentos, toma y envio de muestras
e interpretacién del resultado del muestreo.
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1.

Que se tomen medidas de prevencién y control teniendo en cuenta:
- Contaminante aislado

- Alimentos implicados

- Lugares de procesamiento y expendio

- Riesgo epidemiolégico.

ORGANIZACION DEL PROGRAMA.:

Elresponsable de la coordinaciény ejecucion de este programa sera el Departamento
de Control de Alimentos de la Direccién General de Servicios de Salud. Para alcanzar los
beneficios esperados es necesario perfeccionar el nivel de interrelacién y coordinacion alas
diferentes instancias del sistema de salud, ademés de las dependencias centrales de la
Direccién General de Servicios de Salud, como el Departamento de Control de Alimentos,
Vigilancia Epidemiolégica, Laboratorio Unificado de Control de Alimentos y Medicamentos
(LUCAM) y otras dependencias extrasectoriales como DIGESEPE, e Instituto de Nutricion
para Centroamérica y Panama (INCAP).

Actividades y responsabilidades especlficas:

1.1

Centros de Salud
El inspector de saneamiento ambiental ejecutara la toma de muestras
teniendo en cuenta:

Alimento de mayor consumo y de riesgo epidemiolégico de poder enfermar

a los consumidores, si tenemos en cuenta su manipulacion y no control del
punto critico.

Envio de la muestra a LUCAM u otro laboratorio de referencia que se
designe, en las condicones apropiadas de conservacion.

Identificacién de la muestra, teniendo en cuenta modelo establecido
(anexo 1).

Analizar los resultados obtenidos mensualmente.

Aplicar medidas de prevencién y control, una vez obtenido los resultados.
Trazar estrategias de vigilancia, acorde al desarrollo del programa.

Area de Salud: (Equipo de epidemiologla)
AnalizardA mensualmente el cumplimiento del programa de vigilancia de
contaminantes teniendo en cuenta las siguientes variables:

Alimentos muestreados

Contaminantes encontrados y sus desviaciones

Relacionar resultados del muestreo con la morbimortalidad existentes en el
area que sean compatibles con EDA y ETA

Orientar ajustes al programa

Semestralmente analizaran conlos Centros de Salud la marcha del programa,
y trazaran estrategias de trabajo acorde a los resultados.
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1.3

14

1.5

Regidn de Salud: (equipo de epidemiologia)

Analizar el desarrollo del programa en su regién (leniendo en cuenta las
mismas variables que analiza el area de salud en su nivel.)

Departamento de Control de Alimentos (D.G.5.5.)
Mensualmentea:

Analizard el comportamiento del Programa de Vigilancia de contaminantes
a nivel nacional, teniendo en cuenta varables eslablecidas como son:

Tipo de alimentos bajo vigilancia.

Contaminantes encontrados, incidencia y frecuencia de los mismos.
Dirigir el muestreo a aquellas zonas geogrdficas del mayor riesgo y
alimentos mas comprometidos sanitariamente.

Impulsar y apoyar la aplicacidon del sislema de analisis de nesgo, puntos
criticos de control como mecanismo mas eliciente de obtener alimentos
inocuos.

Coordinar con los Laboratorios de LUCAM y otros que puedan tomar parte
del programa, las capacidades de mueslreo y la estralegia a sequir en el
mismo.

Impartircapacitacion entoma, y conservacion de las muestras, asi comoen
la aplicacion del sistema ARPCC.

Coordinar y analizar con el Departamento de Vigilancia Epidemiclogica
(D G 5.5), el comportamiento de los programasde Vigilancia Epidemiologica
de enfermedadas transmitidas por alimentos y de contaminantes y trasar
lineas da trabajo integral.

Apovyara todo el muestreo que realizan los Centros de Salud.

Departamento de Vigilancia Epidemioldgica (D.G.5.5.)

Mensualmente:

Analizard el comportamiento del programa de Vigilancia de contaminates
en alimentos y lo relacionara con la marcha del programa VETA.

Coordinaré con el Departamento de Control de Alimentos (D.G.S.S.), todas
las medidas de conytrol y prevension.

Semestralmente coordinard nuevas estrategias en el programa de acueardo
a los resultados obtenidos y recursos disponibles.

Laboratorio Unificado de Control de Alimentos y Mediamentos (LUCAM)
Procesara todas las muestras de alimentos y agua que el programa demanda
deacuerdo a los recursos materiales y humanos disponibles.

2.1

Detarminaciones Microbianas que realizara
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l.as muestras se tomaron en los 4 municipios y se ejecutardn por los Inspectoras
de Saneamiento Ambiental de los Centros de Salud

LUCAM racepcionara las muestras; se lomaron 70 mueslras al mes (en semanas
altemas ) y su distribucion es como sigue:

- 40 muestras de alimentos para microbiclogla
- 10 muestras de agua de consumo (para microbiologia)
- 20 muestras para toxicologia 10 para aflatoxina

10 para plaguisidas.

DETERMINAJCIONES A REALIZAR ALIMENTOS A MUESTREAR

Embutidos
(longaniza, chorizo).

Salmonela Hueavos
Came adobada

Envuealtos de huavo

Dulces de crema con natilla

Estafilococo aureos Alimentos terminados
Quesos frescos
Cremas
Aoz
Bacilo Cereus Tortilla
Vibrio Célera Agua
Indicadores Sanitarios
(Coliformes totales, lecales y Todas las muestras y agua
E. Coli)
Aflatoxinas Mani
_ Tortillas
i
; Plaguicidas Vageatales
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ALIMENTOS Y MUESTRAS A ANALIZAR POR SEMANA
(SEGUN CORRESPONDA)

ALIMENTOS NUMERO DE MUESTRAS

Longanizas y/o chorizos
Cames Adobadas
Envueltos en huevo
Quesos frescos
Torillas

Vegetales

(microbiologla)
(aflatoxinas) y
(plaguicidas)
Huevos

Alimento terminado
Agua

Jugos de frutas

MU aeEMNMOTOTWWWN W

- Coliformes totales

Indicadores Sanitarios - Coliformes fecales
- E. Coli

Salmonella
Estafilococo aureus

Patégenos - Bacilo Cereus
- Vibrio célera (en agua)
- Shigela
22 Determinaciones Quimicos
- Aflatoxinas
- Plaguicidas (6rgano fosforados)
3. Instituto de Nutricién para Centroamérica y Panama (INCAP)
Procesaratodas las cepas de Salmonelay E. Coli serotipificacion e identificacionde
especie.
4, Laboratorios de otras Instituciones

Los laboratorios que se incorporen al programa de contaminantes, seguiran con los
mismos lineamientos establecidos, lo que ampliaron las capacidades y se profundizara el
trabajo de vigilancia.
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Dy. Franclsco Javier Arddn Palencia

Jefe departamento de Enfermedades Transmisibles
Divisidn de Vigilandia y control de Enfermedadas
Direccidn General de Serviclos de Salud

INTRODUCCION

Lasaniennadadas transmisibles constituyen una causa importante de morbilidad
y mortalidad en Guatemala, atin cuando se observan reducciones importantres en el dafio
causado a la poblacién, lanto por las acciones tomadas por el sector salud como la lenta
mejoria en las condiciones generales de vida, Dentro de ese grupo estan las Enfermedades
de Transmision sexual (ETS) incluyendo el SIDA, que comparten la misma cadena
epidemiolégica y las intervenciones gue las previenen y limitan el dafio.

El sistema de notificacién obligatoria, que el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
social tiene en ejecucion, ha pemitido detectar desde 1984 mas de 800 personas Infecladas
con el Virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH) o con la enfermedad (SIDA). Por las
implicaciones que el diagnéstico de esla naturaleza posee, especialmente en cuanto a
prondstico, eclulén y estilo de vida, y a la utilizacién que se hara de la informacidn generada,
se prasentan estas consideraciones para la vigilancia epidemiologica.

METODO DE OBTENCION DE LAS MUESTRAS DE SANGRE
PRUEBAS VOLUNTARIAS CONFIDENCIALES

Este tipo de prueba se realiza:
a) Cuando las personas presantan signos, sintomas que hacen al médico tratante
sospachar que tenga SIDA;
b) Cuando se decide muestrear a aquellos con conducta de riesgo (trabajadores del
sexo, promiscuos, drogadictos intravenosos, elc. ) para determinar la seroprevalencia;
c) Cuando personas en forma voluntaria se acercan a los servicios de salud para que
se les practique la prueba;
Para realizarla se deben llenar los sigulentes requisitos:

1) Informarie que se le realizard la prueba, del significado y consecuencias de
un resultado negativo y/o positivo y la eventualidad de hacerse pruabas
safadas en el futuro.
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! 2) La persona debe acceder VOLUNTARIAMENTE a la prueba.

3) La muestra debe enviarse al laboratorio con un cédigo que UNICAMENTE
conocera el médico tratante.

4) El resultado de la prueba serd discutido EXCLUSIVAMENTE con la persona
a quien partenece.

5) Proporcionar consejeria post-prueba y seguimiento a ese individuo para
modificar conductas de iesgo, mejorar la calidad de vida, deteccion precoz
y tratamiento oportuno de complicaciones, elc.

Las ventajas de este tipo de pruebas incluyen que se tiene un estrecho conlaclo con
gl paciente, se le da seguimiento, se le ofrece apoyo y tralamiento asl como se conoce el
desenlace del caso. Las desventajas incluyen que pocas personas lienen acceso a la
prueba, muchas con conducta de resgo no la aceptan, se necesila de infraestructura y
personal capacitadopara el apoyo mencionadoy en algunos lugaras es muy dificil mantenear
la confidencialidad.

PRUEBAS ANONIMAS NO LIGADAS

Este tipo de prueba sa realiza:

a) Cuando sa desea conocer la seroprevalencia de VIH en poblaciones determinadas
(pacientes de clinicas de enfermedades de transmision sexual, embarazadas que
acuden a su control prenatal, trabajadores del sexo, parturientas en determinado
hospital, elc.)

| Para realizarla se necesitan los siguientes requisitos:

1) El lugar escogido debe tener dentro da su rutina la obtencién da muastras
de sangre;
2) La sangre para determinacién del VIH se toma de la que se utiliza para olros

propésitos (VDAL , hemoglobina, elc) y no debe ser rotulada nl identiticada
de manera alguna que pemita conectaria con la persona;
3) El resultado de la prueba no se Informa a la persona en forma individual.

Las ventajas incluyen que se reduce al minimo la posibilidad de que las personas
an riesgo no participen, la necesidad de infraestructura y peronal capacitado es menor, se
@\ita el problema de pérdida dela confidencialidad. Sus desventajasincluyen que la persona
infeclada no conoce su estado ni puede ser apoyada con consejerfa y seguimiento clinico.

PRUEBA EXIGIDA
mmmnmnhaasmquaﬂnnamﬁaﬂnpamnblnrmmmmnﬂu.

una situacién o un trabajo. Unicamente se recomienda este método cuando el objelivo es

mwmndaddﬂluunnduﬁnnasamﬂtmh de donadores de 6rganos o espermas.
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PRUEBA OBLIGATORIA

S T——

Se exige la prueba y el individuo no tiene |a libertad de aceptarla o rechazara, los

resullados pueden o no ser comunicados a la persona.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE CASOS DE SIDA

La vigilancia seinicia con la definicidn de caso que debe serconocida y estandarnzada.
La que se estd utilizando actualmenle es la de Caracas/OP5, 1989:

CASO DE SIDA: Persona que presenta una omas delas entidades patoldgicas que
sa listan a continuacion y cuya suma hace un total igual o mayor de 6 punlos, ademas de una

o mds pruebas seroldgicas positivas al VIH.

Sarcoma de Kaposi

Tuberculosis (Diseminada/Extrapulmonar/

Pulmonar no cavitaria)

Candiasis oral, Leucoplaquia pilosa

Tuberculosis pulmonar o inespacifica

Herpes Zosler en persona meanor 60 anos

Distuncidn del Sistema Nervioso Central

indicado por:

- Conftusion mental

- Demencia, eslupor o coma

- Convulsiones

- Meningitis, encefalitis, pruebas
cerebelosas anormales

Diarrea mayor de 1 mes

Flebre mayor de 1 mes

Caquexis o pardida del 10% del

peso corporal

Aslenia mayor de 1 mes

Dematitis persistante

Una o mds de las siguientes anomalidades

hematologicas

- Anemia (Hb menor de 10 grs%)

- Linfopenia absoluta (menor 1000/mm)

- Trombocitopenia (menor 1000/mm)

Infiltrados intersticlales difusos o

bilaterales

Tos parsistenta

& punios

& puntos
3 puntos
3 puntos
3 puntos
3 puntos

2 punlos
2 puntos

2 puntos
2 puntos
2 punlos

2 puntos

2 punlos
2 puntos



Ladefinicion de caso iene lamisma connotacién que cualesquiera prueba diagndstica,
es decir, puede sermas o menos sensible ymas omenos especifica. También puede incluir
verdaderos positivos y falsos positivos, dependiendo de la claridad y simplicidad de esa
definicion. Debe enfatizarse que la definicién de caso de SIDA fue realizada con propdsilos
de vigilancia desde la perspectiva de la salud publica y que puede no ser adecuada al
contexto clinico, el que necesita de definiciones mas detalladas y especiiicas que escapan
al objeto de este documento,

Por lo general estos diagndsticos se realizan n los servicios clinicos a los que
acuden personas con signos/sintomas que los hacen ser considerados sorpechosos,
terminando con la realizacién de una prueba para anticuemos al VIH (Saerodia, ELISA),
significando que se encuentran en esladios avanzados de la enlermedad y practicamente
sa llegan a morir a los centros hospitalarios.

Como se aprecia, este lipo de informacidn es (til para la planificacion e implementacidn
de facilidades clinicas y de laboratorio dirigidas a la atencién y diagnoéstico de las
complicaciones de esta enfermedad. ;

Otros problemas que se deben considerar son:
SEGURIDAD DE LOS REPORTES

Existe dificultad de diagnédslico para muchas de las condiciones que se consideran
indicadoras confiables dainmunodeficiencia, especialmentaen los palses subdesarrollados.
En el caso de Guatemala, aln los hospitales de la capital tienen problemas que limitan su
capacidad diagnostica. Por olra parte, en nuestro pals parece existir una baja circulacitn
del virus VIH lo que da una prevalencia de seropositividad en grupos de alto rnasgo menor
de 1% lo que limita la especificidad de la definicién de caso.

PROBLEMAS DE REGISTRO

Las condiciones geogréficas, cullurales y econémicas de la mayoria de la poblaciéon
gualemalteca limitan su acceso a los servicios de salud con la reduccién concomitante de
los casos detectados. Por otra parte la falta de inlegracién al sistema de vigilancia
epidemiolSgica de otras personas y entidades como médicos y hospitales privados, sanidad
militar, ONG's, etc., hace que el recuento de casos sea menor del que existe en la realldad.
En caso de fallecimiento, con frecuencia se omite el diagndstico especifico de SIDA por
multiples razones y solamente se anotan las causas direclas de la muerle,

Debido al caracter latal y estigma asociado a la enfermedad, algunas personas
alectadas buscan ayuda profesional de distintos médicos y hospitales para confirmacién del
diagndstico y en procura de tratamiento; otras veces de trasladan hacia otras ciudades u
hospitales en demanda de diagnéstico y terapia, ocasionando duplicidad en los repores,
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RETARDO EN LA NOTIFICACION

Los casos da SIDA representan infecciones por VIH adquiridas meses o anos anites
y que solamente se delectaron en fecha recients, por lo que slempre conllevan retraso. La
notificacién de casos al nivel central (Programa Naclonal de Vigillancia y Prevencion del
SiDA) se hace da forma variable, entre algunas dreas de salud que inmediatamente despues
de diagnosticar el caso lo notifican via fax hasta mensualmente como lo hacen olras y
algunas ONG's. Esto determina que laincidencia de casos de SIDA sea en realidad un Indice
de deteccidén de casos.

COMPARABILIDAD DE LOS DATOS REPORTADOS

Hasta abril de 1993, la definicidn de caso de SIDA que estuvo en vigencia fue la del
CDC/OMS da 1985 y que aparece an el Manual de Nommas de Vigilancia Epidemioldgica
impreso y distribuido en 1988 a lodos los servicios del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, mientras tanto, aparecieron otras definiciones de caso:

CDC/OMS 1987, nevisada nuevamente en 1880;
Caracas/OPS 1989 a nivel intemacional

Las que han estado al alcance de los clinicos en hospitales nacionales y privados
que pudieran haber sido utilizados en lorma temporal por ellos; por otra parie duranta todos
eslos afios, con frecuencia retoman personas con diagndstico da SIDA referidos de olros
paises, sinespecificarla definicion utilizada, todo lo cual impide la comparacion de los datos
raportados.

CONFIDENCIALIDAD

En nuestro medio se han conocido problemas famillares y de otra Indole dervados
de la divulgacién del diagnéstico desde algunos servicios de salud, por lo que se hace
necesario mantener una estricta confidencialidad sobre el particular, tanlo para el seguimianto
como para la consejeria respectiva, individual y de su pareja sexual. Esto representa
mantener un archivo con identificacion parsonal de los casos y sus claves respectivas con
acceso limitado al médico tratante, lo que puede hacerse sin dificultades mientras la persona
asta estable: cuando aparecen complicaciones que ameritan su hospitalizacidn esta
confidencialidad se plerde pues el diagndstico es del dominio de los laborantes de la
institucidn y hasta de los medios de comunicacion masivos.

OTRAS CONSIDERACIONES

Algunos servicios de salud en forma rutinaria foman muestras sanguineas de
trabajadores del sexo para determinar la intensidad de la circulacién VIH en éstos, pero no
se siguen los procedimientos descritos arriba en la seccion de TIPOS DE MUESTRED, y
cuando se va a devolveres el resultado (positivo o negativo), éstos ya han emigrado hacia
olras cludades, lo que significa pérdida de tiempo y recursos, esto se complica cuando se
plerde la confidencialidad pues se les ha perseguido con peligro de su integridad fisica.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA INFECCION VIH

Un estadio importante en la evolucién del SIDA lo constituye la presencia de
personas infectadas asintomaticas, que tienen vida sexual activa y con otras conductas de
riesgo como las arriba indicadas que las sefialan como las principales fuentes de contagio
para el resto de la poblacion. Por lo tanto, los casos futuros dependeran del niimero de
personas infectadas con VIH.

Existen algunas limitantes para conocer aestosindividuos como que no es practica
la realizacién de encuestas de seroprevalencia a toda la poblacion porque consumen
grandes cantidades de peronal, tiempo y dinero que mejor serfa utilizado en actividades de
prevencion, por lo que se han desarrollado metodologlas de vigilancia epidemiolégica
basadas en enfoque de riesgo que optimizan recursos y permiten tener, estadistica y
epidemiolégicamente hablando, el nivel de confianza suficiente para monitorizarla tendencia
de la infeccion, priorizar grupos en los cuales realizar intervenciones de prevencion y
evaluacion de las mismas.

Una de estas metodologlas es la vigilancia epidemiolégica de grupos centinela o
poblaciones centinela. Estos grupos son seleccionados de acuerdo a la importancia que
se les atribuya en la recepcién y/o diseminacion de la infeccion; algunos de estos grupos
pueden ser trabajadores del sexo, nifos de lacalle, drogadictos, parturientas, hemofilicos,
etc. En estos se realizan estudios periédicos de seroprevalencia para deteminar la
tendenciade lainfeccién, priorizar grupos y evaluarlas medidas de intervencion ejecutadas.

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE GRUPOS CENTINELA

- Los lugares seleccionados para hacer la vigilancia ofrecen servicios al grupo
centinela.

- Se extrae sangre en forma rutinaria como parte del servicio.

- Disponibilidad de un laboratorio equipado y personal capacitado en pruebas VIH.

- Los lugares deben tener facil acceso.

- El personal de los lugares seleccionados debe estar dispuesto a realizar la
vigilancia por un minimo de 2 afos.

Elnumero de lugares seleccionados debe serde 1 a 3 porcada poblaciéncentinela,
de acuerdo a los recursos humanos y financieros y la experiencia ganada, pudiendo
ampliarse después segtin los mismos factores.

METODOS DE VIGILANCIA

Los criterios de inclusién/exclusion deben ser claramente definidos para cada
grupo centinela, que eviten el muestreo en més de 1 ocasién de las personas. El plan de
muestreo puede utilizar las técnicas conocidas (sistematico, aleatorio sim ple, etc.) peroel
maés facil de emplear, operacionalmente hablando, es el muestreo consecutivo, es decir,
seleccionar a toda persona que cumple con los criterios de inclusién hasta completar el
tamafio de la muestra requerido.
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Para la determinacién del tamafio de la muestra pueden utilizarse las diversas
férmulas existentes desde el punto de vista probabil(stico, tales como las que se apoyan en
una estimacion de la prevalencia de VIH en la poblacién a ser estudiada, en el nivel de
confianza deseadoy el error relativo aceptado. sinembargo, debe decirse que es necesario
tener muestras relativamente grandes paraidentificar pequeias alteraciones en la prevalencia
a lo largo del tiempo; el personal que hace el estudio debe establecer de antemano la
magnitud de la variacion en la prevalencia que desencadenara una reorientacion y/o cambio
en las estrategias de intervencion en ejecucion.

En palses en donde la prevalencia de infeccién por VIH es menor de 0.5% se debe
utilizar una metodologla distinta, tal el caso del muestreo de garantfa de calidad del lote, que
tiene la ventaja de necesitar muestras méas pequefias, dependiendo del intervalo de
confianza que se determine. El detalle de la metodologla escapa a los objetivos de este
documento pero se pueden encontrar en cualquier libro de estadistica actualizado.

La duracion de la investigacion depende de la capacidad de captacién de personas
que cumplen con los criterios de inclusién, pero lo recomendable es que sea lo mas corto
posible (8 semanas o menos), pues la naturaleza dinamica de la infeccién por VIH asl lo
exige.

La frecuencia de las encuestas de seroprevalenciatambien es variable, dependiendo
principalmente de los cambios detectados pero se sugiere entre dos a cuatro al afo,
tomando en cuenta ademas los recursos humanos financieros disponibles.
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MORBILIDAD POR ENFERMEDADE S
NO TRANSMISIBLES

Dr. Obdulio Corddn P.
Jale del Departamento de Enfermedades No Transmisibles

Mo obstante que para andlisis de situacion de salud, en epidemiologla la mortilidad
genera mayor problema que la moralidad en cuanto a lo concreto y la objelividad en su
presentacion. En esla ocasion el Departamenio de Enfermedades No Transmisibles se
permite presantarla Morbilidad por Enfermedades No Transmisibles/92, razanparala cual
se ha recurrido personalmenite a la recoleccién de informacién en la fuenta original de datos
con lo cual esperamos de alguna forma mejorar su consistencia.

Sagun los resultados presentados en el Cuadro Gréfica (a escala logaritmica), se
intenta demostrar dentro de las Enfermedades No transmisibles de mayor prevalencia, la
situacién epidémica de los accidentes a nivel nacional, ya que como podra observarse de
las enfermedades degenerativas de mayor predominio, contindan ocupando los lugares
méas importantes: El Cancer Cervicoutering, Hi pertencion Aferal yla Diabetes Mellitus con
tasasde 51,30y 17 x 100,000 Hab, respectivamente. Enconltrastelos accidentes presantan
una situacién epidémica con una tasa de 1,438 accidenles x 1000,000 Hab. (140,124
casos), pordemas significativa frente a las otras causas de Enfermedadas No Transmisibles
presentadas, tal y como lo manifiesta la Organizacién Mundial de la Salud para los palsas
de la Region Latinoaméricana. '

Porla situacién de salud anotada anteriormenta, el Departamento de Enfermedades
Mo Transmisibles se pone a la orden de Areas de Salud con mayores problemas de
Morbilidad por Accidentes, para una coordinacidn adecuada, con el proposito de establecer
medidas y estrategias concretas para disminuir la Morbilidad por esla causa, que en la
aclualidad es de preocupacion mundial.
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MORBILIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
GUATEMALA, 1992
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TASA DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
GUATEMALA 1992

Tasa x 100,000 hab.

ENTIDAD CASOS TASA |
Diabétes Mellitis 360 17
Hipertencion Arterial 847 30
C.A. Cervicouterino 544 51
C.A. Gastrico 144 F
C.A. Mama 104 5
C.A. Piel 58 3
Accidenta cerebro vascular arF 2
Cirrosis Hepética 30 1
Accidentes *140,124 1,438
TOTAL 142,048 |

FUENTE: Forma 6, Forma 4, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

-INCAN
* Toda la Repablica  Poblacion Met. 2.131.354
Poblacién Fem. 1.063,600
Poblacion Tol. 9.744,627
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DOCTOR: Edgar Kestler “Centro de Investigacidn Epidemioclégica en Salud
Reproductiva”

DOCTORES: Baudilio Sajche Rlos, Malvina de Ledn “"Departamento Malerno Infantil y
Familiar de DGSS"

Los Sistemas de Vigilancia Epidemiclégica que sistematicamente recolectan y
analizan lainlormacidn sobre las muertes malemas, han sido sujeridos como estralegia para
disminuir las allas lasas de la moralidad matema. Una contribucidn importante es que
homogeniza lainformacidn, la hace comparable yla dirfige a intervencionas concrelas desde
un nivel local como regional y nacional.

Enenaero de 1993, sa inicid un Sistema de Vigilancia enlos 17 municipios de las tras
dreas de salud de la Regidn Metropolitana, cuyo objetivo fue detectar todas las muertes en
mujeres en edad reproductiva (10-49) y su relacion al embarazo, parto y puarpero; para allo
sa utilizé un programa de computacion desarrollado en EPIINFO y el cual es de tacil acceso
por medio de un meni que personal con poco conocimiento de computacion puede trabajar,

Cada una de las muertes fue analizada de la forma siguiente:

Si ocumid en un hospital se procedidé a revisar la histona clinica, informes de
necropsia, entrevisia a madicos tralantes.

o Siocurnid en casa de antravista los lamillaras, tratando de identificar los factores de
riesgo existentes.

Durante los primeros 10 meses se ha detectado 114 mueres matarnas, 8s decirmas
de dos mujeres semanales por causa an su mayoria prevenibles. El sub-registro de las
muerles malemas, para los primeros 6 meses del afio corraspondié a un 64%, el cual es
mayor al reporte oficlal que en el afio de 1989 fue de 44%. Latasa de moralidad matema
total fue de 173/100,000 nacidos vivos. Comespondiendo al Hospital General “San Juan de
Dios" unatasade 262_7/100,000 nacidos vivos al Hospital Roosevelt 259.4/100,000 nacidos
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vivos y al Seguro Social 93.5/100.000 nacidos vivos. Esta sistematica recoleccion y analisis I
de la informacién clasifica las causas de muerte matema en infeccién en un 38% de los
casos, seguidos por hemorragia e hipertension arterial asociada al embarazo. lastasasde
infeccién por Hospital de muerte, se presenta: para el Hospital General “San Juan de Dios”, |
Hospital Roosevelt y los Hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Socialtasas de f
infecclén de 131, 91 y 18.7/1000,000 N.V. respectivamente.

Este sistema que produce una analisis en delalle de cada muerte matema ha
permitido disminuir en gran proporcién las causas mal clasificadas por las esladlsticas
vitales y los certificados de defuncion. Para cumplir con lo anterior fue necesario crear el
Sub-Comité Nacional de prevencién de la mortalidad matema integrado por los Jeles de
Departamento de Obstetricia de cada Hospital de la Regidn Metropolitana, delegado del
Centro de Investigacién Epidemiolégica en Salud Reproductiva, el Jefe del Departamanto
Matemno Infantll y el jefe de la Seccidn de Salud Integral de la Mujer, del Departamento
Matemo Infantll de la Direccién General de Servicios de Salud.

El Sub-Comilé analiza en detalle cada caso y defermina en concensola prevenibilidad
da cada muerte matema. Se espera que en primer trimestre del afo 1994 este Sub-Comité
proporcione alas autoridades superiores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
las intarvenciones necesarias para tratar de disminuirlas altas 1asas de mortalidad materna
existentas en la Regién Matropolitana, asi como estimular la replicaciéndel sislemaen otras
Areas de Salud prioritarias del pals, como intercambiar la expe riencia en la Regidn
Centroamaricana.
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ESTADO GINERAL D LAS ENFERMEDADKS DI
NOTIFICACION OBLECATORIA

F]RU'PD DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODO 1 1992 1993 1992 1993
INMLINOPREVENIBLES Tos Ferina 6 6 i 6
Sarampion 4 4 4 4
Difteria 0 0 { 0
Tétanos no Neonatal 2 0 2 ]
Tétanos Neonatal 4] 2 0 2
Poliommelitis )] 0 ] i)
Rubeola 10 9 10 9
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentana 14 14 14 14
Enf. Diarreica Aguda 5252 5985 5252 5985
RESPIRATORIAS Enl. Resp. Aguda 10665 16290 10665 16294
Tuberculosis 268 444 268 444
Rabia Humana | 2 I 2
Rabia animal 2 19 1 19
TRANSMITIDAS POR Malaria 204 0 204 0
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 86 B6 86 86
Leshmuniasis NI ND ND N[
Oncocercosis 0 NI 0 ND
Blenorragia 229 33 229 313
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 10 2 10 29
SIDASVIH positivo 9 0 9 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 50 7 50 77
Varicela 71 117 Tl 117
Desnutricién 1019 1191 1019 1191
Fiebre Tifoidea 5 5 5 5
FSTADO CENEFRAR D 1 AS CNFERMEDADS DFF
NOVIFICACION OBLECATORIA
GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODO1I 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 32 1 38 7
Sarampion 4 6 8 10
Dnftenia §] { 0 0
Tétanos no Neonatal 1 I 3 1
Tétanos Neonatal 0 2 4] 4
Polionuelitig 0 ] §] i}
Rubeola 16 10 16 19
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria 6 24 2 19
Enf. Diarreica Aguda 5746 7553 10998 13538
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 13618 26532 24283 42822
Tuberculosis 400 436 668 Ra0
Rabia Humana 1 2 2 4
Rabia ammal 6 19 3 38
TRANSMITIDAS POR Malana 2883 169 3087 169
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 40 141 126 217
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 7 ND 7 ND
Blenorragia 303 331 532 644
TRANSMISION SEXTIAL Sifilis 73 101 83 130
SIDA/VIH positivo 4 ] 13 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 36 92 86 169
Varicela 122 177 193 204
Desnutricidn 1462 1693 2481 2884
Fiebre Tifoidea 2 17 T 22
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FSTADC GIENFEAL DF LAS ENFTEMEIDADKS D
NOTIFNCACNON OELNGATORIA

GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIOIMD I 1992 1993 1952 19413
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina n (1 il 12
Sarampadan H 15 16 45
[hfiena i} i L] ]
Tétanos o Neanatal 1] 2 1 3
Tétanos Neonatal I 3 I i
Boliomielitis i) F] (] i
Hubeola g 21 2 40
GASTROINTESTINALES Iiwtox. Alimeniaria 13 44 n B2
Enf. Dhamresca Agida H155 BT 19153 21615
RESPIRATORIAS Enf. . Aguds 0504 24991 L4787 67811
Tubwerculosis 21 446 a7 1326
Habia Humana ] | ) 5
Habia animal il | 1) fil
THANSMITIDAS POR Malana o ) 392 S | 561
YECTORES Y ADONDSIS Dengue L] 10 b 136
Leshmaniasis b B ] B o'l ] o'l B
Cmcocercoss i] I T et B
Blenorragia L'k Any 937 973
TRANSMISION SEXLIAL Sifilis iy o5 49 25
SIDASVIH positivo 7 (i} X [
OTROS Hepatitis Infeccion 52 ] |44 M
Varicela XTH 276 47 5T
Desnutricidn 1697 1624 4178 45018
Fielre Tiloddea |3 9 i a) )
FSTADD GINIFPAL DX LAS ENFFEMIDALIS DI
NOTIFICATCHON OB IEATORIA
[ GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODO IV 1992 1993 1992 943
INMUNOPREVENIBLES Toas Ferina 3 4 fid 17
Sarampadn 3 5 9 50
Ihafiena (] { ] 0
Tétanos no Neonaial | i d 3
Tétanos Neonaial ] (1] | [
Polionseliti (i} 0 i 0
Rubeala 7 L] ¥ ™
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaia 21 12 "} 0y
Enf. Mharreica Aguia 6252 Tt 25405 e LY
RESPIRATORIAS Enf. Resp, Aguda 13R05 16747 8592 R4 560
Tuberculoais 246 12 1193 1638
Habia Humana (i} 0 p 5
Habia animal T 19 X Bl
TRANSMITIDAS POR Malania o G 79 B9 §240
YECTORES Y 2O0ONOSIS Dengue Tl " BT 413
Leshmaniasia ND ND NI» KD
IO ercoais | MDD | ND
Blenormmgia F. L 232 1220 1205
THANSMISION SEXLUAL Sifilis i 42 15 267
SIDA/VIH positive T i} 27 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 17 % Tk )
Varicela 7 300 Td2 1]
Deesnustricidn 1321 085 5400 5493
Ficbee Tifoidea 7 4 X 43 |




FSTADO GENERAL DE LAS ENFEEMEDADES D

NOTIFMCACHON UBLIEATORA
[GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMLULADOS
ENFERMEDADES
PERIODH) ¥ 1992 1993 1992 1993
INMUSNOPREVENIBLES Tos Fenina 1o (i} T 17
Saramypida f 19 25 [
Chiflera i (1] i ]
Téanos mo Neomatal L | 4 4
Tatanwis Meonatil 2 L] X (1]
Polamelitis a (1] L] 1]
Rubeala 11 & 41 143
GASTROINTESTINALES Intax. Alimentaria 57 7 I 121
Eni. Dtuﬂ:lﬂ.ﬁ.guh L1671 102K VN TH L
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 16417 17905 75009 102465
Tuberculosis i 472 3640 60
Foaben Humana L] i 2z i
Fabia animal fi I8 12 iny
THANSMITIIAS MO Maliwna 2695 A2 12514 j 1453
VECTORES Y ZO0ONOS]S Dengue 75 w2 462 512
Lestunaniasis ND NI NI NDD
Cmcocercosia H4 | o Tk
Blenormmgia .k 16 1476 1403
TRANSMISION SEXUAL Sifalis ol i4 s i
SIDAVIH positiva 1 a 3 0
OTROS Hepatitis Infecciosa ™ L5 X 430
Vancela 315 L L] 10587 1221
e amvutricidn | 544 14496 a3 LATE LY
| Fiehre Tifoidea 10 X i1 5 )
FSTADD GINFRAL DF LAS ENIFFEMIDADDS DI
NOTIFICACION OFL IGATORIA
[ GRUPD DE NOTIFICADOS ACUMULADOS |
ENFERMEDADES
PERIODMY Y1 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVEKIBLES Tox Ferunn [ 7 T M
Sarampidn 0 13 43 X2
Ihlfteria 0 i i i
Tétagvoa o Noodumal 2 i fi 4
TéEtanos Meanatal il i k| 7
Polionuelins i i i 1]
Rubeola 15 LT 58 1]
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria |5 k. 26 |57
Enf. Dharveica Aguida 07 ] 54y 47815 S4055
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 14313 ITLiNT B9A21 119572
Tuberculosis 310 L) 1679 41
Rabia Humana 0 5 i 12
Raba amimal 1 p. 1] g 119
TRANSMITIDAS POR Malana 8257 1346 2071 14798
VECTORES Y 20080518 Dengue 139 284 S01 ThG
Leshmaniasis NI NI NI ND
(ncocercoxs 1] ND a3 KD
Blenorragia i3 227 1309 1630
TRANSMISION SEXLIAL Sifilis a7 37 72 I
SIDASVIH positivo 7 0 L1 i
OTROS Hepatitia Infecciosa a0 105 154 535
WVancela 310 R 1367 15645
Desmutricsin 179 1958 HE12 fia7
Fiebre Tifoidea 5 16 . 43 #1




ESTADO GENERAL DE LAS ENFERMEDADKS DIE
NOTIFFCATCION OBLICATORIA

e

=

GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODO VI 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 3 2 82 26
Saranpion 2 0 47 82
[nlteria 0 0 0 0
Tétanos no Neonatal 0 1 6 5
Tétanos Neonatal 0 k| 3 10
Polionuelitis 1] 0 0 1]
Rubeola 9 39 67 239
GASTROINTESTINALES Intox. Ahimentana 11 18 137 175
Enf. Diamreica Aguda 10269 12066 58084 66721
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 12806 14629 102127 124201
Tuberculosis 106 375 1785 2814
Rabia Humana l 1 3 13
Rabia animal 4 21 42 140
TRANSMITIDAS POR Malana 0 5405 20771 20203
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 169 261 670 1047
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 0 ND 92 NI
Blenorragia 110 273 1919 1903
TRANSMISION SEXUAL Sifilis k) 42 405 360
SIDA/VIH positivo W] 0 30 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 3 128 ari 663
Varicela 186 204 1553 1769
[Desnutricion o3 1324 9715 10071
Fiebre Tifoidea 5 10 47 9] y
FSTAD©® CGIENCRAL DFE LAS ENFERMEDALTS DI
NOTEIFICACION OEL ICGATORIA
" GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS )
ENFERMEDADES
PERIODO VIII 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 5 72 87 08
Sarampion 2 9 49 91
Diftena ] 0 4] ]
Téranos no Neonatal 0 2 6 7
Tétanos Neonatal 0 2 3 12
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubeola 2 33 6Y 272
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria 23 12 160 187
Enf. Diarreica Aguda 5119 9502 63203 76223
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 0065 15519 111192 149720
Tuberculosis 156 371 1941 3183
Rabia Humana 2 | 5 14
Rabia animal 3 53 45 193
TRANSMITIDAS POR Malaria 2733 4374 23504 24577
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 136 269 806 1316
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 0 ND 92 ND
Blenorragia 102 188 2021 2091
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 8 63 413 423
SIDA/VIH positivo 0 0 30 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 37 104 414 767
Varicela 114 206 1667 1975
Desnutricion 556 1265 10271 11336
- Fiebre Tifoidea H 12 55 103
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FSTADO GENFRAL DF LAS ENFFRMEDADES DI
NOTIFICACION OBLICATORIA

CGRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODO IX 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 2 5 B9 103
Sarampion 5 8 54 9
[Mftena 0 0 0 {
Tétanos no Neonatal 0 3 7 1)
Téranos Neonatal | 0 4 12
Poliomielins (r () ] 0
Rubeola 12 52 81 324
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria 13 6 173 193
Ent, Diarreica Aguda 8576 8973 779 #5196
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 18662 19232 129854 168952
Tuberculosis 133 s 2274 3530
Rabia Humana 0 {} 5 14
Rabia aniimal 13 20 58 213
TRANSMITIDAS POR Malaria 50003 1567 28507 26144
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 117 281 1123 15497
Leshmaniasis NI ND ND ND
Oncocercosis i) NI 92 ND
Blenorragia 179 236 2200 2321
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 12 il 425 474
SIDANIH posiiivae Y 0 30 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 83 126 4749 Ul
Varicela 239 201 1946 2176
DPesnutricidn 1565 1176 11836 12512
L Fiebre Tifodea 14 1% (6] 121 )
FSTADD GINEFRAL DE LAS FNFFRPMFDADKS D
NOTIFICACION OB IGATORIA
[ GRUPO DE NOTIFICADOS ACTUMULA DOS
ENFERMEDADES
PERIODO X 1992 1993 992 |993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 12 i 101 106
Sarampion i 6 5 s
[nftena ] 0 () 0
Tétanos no Neonatal 0 1] 7 10
Téanos Neonalal 0 | 4 13
Poliomuelilis 0 ] 1] 0
Rubeola 18 42 9o A6
GASTROINTESTINALES Intox. Alimettaria I 13 A iy
Enf. Diarreica Aguda 6423 7992 78202 PERE
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 16271 EARE! 146125 IR7063
Tuberculosia U7 350 2621 AHED
Rabia Humana 0 k] 5 17
Rabia animal 12 X0 70 233
TRANSMITIDAS POR Malaria s818 2035 37325 20079
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 192 204 1315 1891
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 0 ND o2 ND
Blenorragia 151 237 2351 1564
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 10 TI 435 551
SIDA/VIH positivo 0 0 30 ]
OTROS Hepatitis Infecciosa 65 100 562 993
Varicela 122 131 2028 2307
Desnutricion 1430 1144 13266 13656
| Fiebre Tifoidea 4 5 73 126 |
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ESTADO GIENERAL DE LAS ENFERMEDADKES DE
NOTIFICACION OBLICATORIA

GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
: PERIODO X1 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina 2 12 103 118
Sarampitn | 2 55 107
Difteria 0 ] 0 0
Tétanos no Neonatal 1 0 8 10
Tétanos Neonatal 1 T 4 20
Poliomielitis 0 0 ] 0
Rubeola 2 27 101 91
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria 8 16 197 223
Enf. Diarreica Aguda 7579 7318 85781 1(HI506
RESPIRATORIAS Enf. Resp. Aguda 16429 16470 162554 203533
Tuberculosis 208 417 2829 4267
Rabia Humana 0 1 3 18
Rabia animal 8 24 T8 257
TRANSMITIDAS POR Malaria 1595 3174 40920 32257
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 79 136 1394 227
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 0 ND 02 ND
Blenorragia 67 144 2418 2704
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 10 38 445 559
SIDA/VIH positivo 0 0 30 0
OTROS Hepatitis Infecciosa 36 69 598 1062
Varicela 64 132 2092 2439
Desnutricidn 1228 1077 14494 14733
Fiebre Tifoidea 4 12 T 138

ESTADO CENERAL D LAS EINFERPMEDADKES DIE
NOTIFICACION OEBLICATORIA

=

GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODOXII 1992 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tos Ferina ] 4 103 122
Sarampion 0 0 55 107
Diftenia ] 0 0 0
Téranos no Neonatal 0 2 B 12
Téranos Neonatal 0 4 4 24
Poliomielitis { 0 0 0
Rubeola | 26 102 419
GASTROINTESTINALES Intox. Alimentaria 3 12 200 234
Enf. Diarreica Aguda 6827 8285 92608 108791
RESPIRATORIAS Enl. Resp. Aguda 15120 13808 177674 217341
Tuberculosis 225 313 3054 4610
Rabia Humana | 20 6 38
Rabia animal 5 19 g3 276
TRANSMITIDAS POR Malaria 6766 4210 47686 36467
VECTORES Y ZOONOSIS Dengue 86 145 1480 2372
Leshmaniasis ND ND ND ND
Oncocercosis 0 ND 92 ND
Blenorragia 104 67 2522 1775
TRANSMISION SEXUAL Sifilis 5 13 450 602
SIDA/VIH positivo 0 3 30 3
OTROS Hepatitis Infecciosa 36 86 654 1148
Varicela 70 109 2162 2548
Desnutricion 1261 865 15755 15598
g Fiebre Tifoidea 12 8 89 146 |
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FSTADD GIENEFAL D LAS ENFEEMEIDALKS DF
NOTIFICACION OBELNCATORLA

| GRUPO DE NOTIFICADOS ACUMULADOS
ENFERMEDADES
PERIODDO XTI 1952 1993 1992 1993
INMUNOPREVENIBLES Tes Ferina B 1 1n3 123
Sarampidn ] ! 5 Ifix
[hiteria i il ] f
TéEranos no Neonatal ] i ] 12
Tétanas Neonmial | i 3 -
Poliomaelins i f] 1] i
Rubeola 3 L] s 422
GASTROINTESTIN ALES Iniox, Alieniana 22 ] 222 el
F Eni. Dharreica Aguda 4807 5911 b i ] (NE LR
RESHRATURIAS Eni. Resp. Aguda 10EAH B4E1 IRES42 226804
& Tuberculosis 419 i | Lk A51]
Fabia Hunmana i 0 [ L |
Fabia angrmal 4 n K7 st
TRANSMITIDAS MR Malana 1647 4 iy ARLEN BT
VECTORES Y Z00NOSS Dengue 38 T 151K 249
Leshmaniass ' B KD 18] e B
Cncocercoss il WK a2 KD
Blenomragia i1 4% i (2 JR2A
TRANSMISION SEXLIAL Sililin n E BLTH G0
SIDANYIH positivi L L} | 30 H
OTROS Hepatits lnfeccmsn ] o4t i K 1197
Varcela bV S 44 24 2507
e =nutricidn Tl6 ALy lé4 7| Ll
Fichee Tilfoides 14 F | 103 144
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[GRUPO DE 1992 1993
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Hahin amimal T ]
TRANSMITIDAS POR Malana 49325 506,16 | 40833 407,12 | 990 -19.57
YECTORES Y ZOONOSIS  Dengoe 1518 15.58 2449 4] +K 83 56,67
Leshmuamniasis M NI bt i PulH | B | B
OMmCoCercosis ND ND N ND KD NI
Blenosragia 2643 il 2413 2B.14 +1.02 +3.76
TRANSMISION SEXUAL  Sifilis 450 462 | 610 608 | +146 | +316
SIDANVIH positivo ND ND M 0.3
OTROS Hepatitia Infecciosa 693 ann | wer | nes | sz | w711
Vancela 1214 p2dr F. 2597 25.%9 +X17 | +13.905
Deeststricidn 1471 159031 16004 G046 | +1.43 H1.9
Fighre Tifoidea 103 1.057 148 147 #0413 | +39.07

Tasa por 100,000 Hab. * Tasa por 1,000 Nacidos vivos N.I%. = No Dhspanishle

m




B

Noticias Nacionales |

- En la Antigua Guatemala, se realizé los dias 30 de Septiembre y 1 de Octubre el
Seminario Taller sobre el Fortalecimiento de la Epidemiologla con la patticipacion de
Epidemiblogos de area, asfcomo Epidemiblogos del nivel central, revisandose la evaluacion
del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, Metodologlia de Evaluacién rapidas y propuestas
de Capacitacién en Epidemiologla. |

- Dentro del Proceso de Educacién pemmanente en epidemiologla que se esta
desarrollando en las Areas de Salud, se ha realizado la capacitacién en epidemiologia
especialmente en las siguientes dreas de salud Huehuelenango, Baja Verapaz, Alta
Verapaz, Zacapa y Quiché, contandose con la capacitacién de los equipos de distritos de
dichas areas.

- En el Area de Salud de Totonicapan los dias 3 y 4 de Noviembre se realizo el Taller
de Medidas de Frecuencia Central y Epidemiologfa Descriptiva, en la cual paricipan
Médicos que actualmente se encuentran en funciones de Epidemidlogos de area.

- En Antigua Guatemala los dfas 15 y 16 de Noviembre, se realizé la reunion para
revizar el inciso 11l del Manual de Normas y Procedimientos para la Vigilancia y Control del
Célera. En la cual participaron personal del nivel operativo de las Areas de Salud donde se
han presentado brotes de Célera. |

Noticias Internacionales

Las autoridades peruanas han confirmado los siguientes casos de peste silvestre:

Aho Casos Defunciones
1992 120 4
1993 228 16



Los Ministros de Salud de Belice, Guatemala y el Secretario de Salud de México como
resultado de las deliberaciones conjuntas en relacién a los compromisos adquiridos en las
reuniones fronterizas anteriores manifiestan:

PRIMERO: Mantener el compromiso adquirido por los tres gobilemos en promover el
esfuerzo, la dedicacion y la respuesta efectiva ante los permanentes retos de fortalecer la
salud de nuestros pueblos y dentro del esplritu de FRONTERAS SOLIDARIAS.

SEGUNDO: Agregar los componentes de trabajo y participacién activa de los comités
locales interfronterizos en la generacion de una respuesta cada vez mas directa en las
acciones relacionadas a la salud de sus propias comunidades.

TERCERO: Mantener el nivel de prioridad manifestado por los estados, departamentos,
distritos y municipios para la ejecucion de aquellos programas elaborados en forma
conjunta, mediante el dialogo permanente, verificando su avance pormedio de procesos de
evaluacion frecuente.

CUARTO: Proporcionar el apoyo federal y central a las acciones relacionadas a la salud
fronteriza entre Belice, Guatemala y México, estimulando la generacién de condiciones
propicias para lograr los objetivos que han sido planteados por esta Asamblea.

QUINTO: Solicitar el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud para
incorporardentro de su programacion y presupuestacion regular y dentro de sudisponibilidad
de recursos, el apoyo necesario para las actividades y reuniones fronterizas, ademas de la
utilizacién de fondos para la cooperacion técnica entre palses.

Firma en la Ciudad de Belice, el dia 22 de Noviembre de 1993 por

Hon. Mr. Rubén Campos, Minister of Health of Belize

Dr. Gustavo Hemandez Polanco, Ministro de Salud Publica y Asistencia Social

de Guatemala

Dr. Jests Kumate Rodriguez, Secretario de Salud de México

Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la Organizacion Panamericana de la Salud.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Calendario de Semanas y Perfodos Epidemiolégicos para el afio 1994
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PROYECTO ASDI COLERA, SUECIA.




&/

oy w
—
(1]
L =
[} m
-R--
(=
m® m
BwE . -
E QX &
oy o
v =0 et = —_
c e 2 m — |
—
SCES %
i [ -1 j—
vy Em
- =]
22583
se2e a
o = u!
N =
= 0w i . h
] .-n.. m“ i
__“ = gp “
o253 o
TS 8 "
[-F] :d
_ﬂm = "
o9 =]
E- B &
r— r—
rE 2 ]
= e
- 3
4
STeARET h [ =]
: -
-
o
[ pr 4
Eioa
o
CE R TR SR ...n.v.w.m. m
4 .".r,ﬁﬂwmw: LN e e =
R i —
i.mm.“. R =]
I A =
O R A ”....M... ¥
E\ou?ff.n.f-..&u&u&
c..mw..wﬂ...,.?ﬁ.v =)
P S M i P i TS ——— ey — - T e —




Editorial

Estudio de Casos-Controles "Factores de Riesgo Asociados a Cdélera
en Adultos en la Ciudad Capital de Guatemala®

"Brote de Enfermedad Diarreica San Jose Nacahuil Municipio de San
Pedro Ayampuc, Area de Salud de Guatemala Norte, Julio 1994"

Estudio Descriptivo de un Brote de Célera en el Municipio de Salama4,
Baja Verapaz.

Analisis de la Pandemia de SIDA en Guatemala.
Infeccion Meningoctccica en Guatemala.

Estado General de las Enfermedades de Notificacién Obligatoria
periodo | al VI, 1994

Noticias Internacionales

- Marea Roja. Visita de Profesionales de la Universidad de
Nagasaki, Japon

- Epidemia de Peste Neumodnica en la India.

- Amenaza de Epidemia por Virus del Dengue Tipo 3enlas Américas.

Vigilancia Epidemiolégica del Cdélera, Esquema de Operaciones.
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Las opiniones expresadas por los autores de los articulos son de su exclusiva
responsabilidad.

Los articulos que aparecen sin firma son redactados por el Departamento de
Vigilancia Epidemioclégica da la Direccidn General de Servicios de Salud.
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~
Esta publicacién estd a cargo del Departamento de Vigilancia Epidemiclogica de la
Diraccién General de Servicios de Salud.

Se acaplan contribuciones para la publicacion.
Dirlgidas a:

Doctor Otto Hugo Velasquez Recinos
Jola del Departamento Vigilancia Epidemiciogica

Doctor Mario Roberto Gudlel Lémus
Epldemidlogo
Departamento Vigllancia Epldemiciogica

Direccién para reciblr correspondencia a:

Direccidn General Sarvicios de Salud
Departamento de Vigilancia Epidemiclogica

8a. Avenida 14-65, Zona 1 I
Guatemala, Centro América.

Teldfono: 21801 - 3 y 536071 - 5. Ext. 130y 140
Fax 518803




"SALUD EN EL DESARROLLO"

E | Desarrollo de la comunidad esta relacionado con las condiciones de vida y
la salud, contribuyendo al blenestar humano, a la productividad y al crecimiento
econdmico.

Esla relacién evidencla que la salud es un elemento importante para el
desarrollo y al mismo tiampo, un resultado de ese proceso, es entonces un solo
conceplo; “SALUD EN EL DESARROLLO SUSTENTABLE".

La Salud no puede ser responsabilidad exclusiva de un seclor, debe seruna
preocupacién de la sociedad en su conjunto desde la comunidad, la familia, los
Indlviduos, de la accién globalizadora intemacional y gobiemo hasta los sectores
productivos ligados al capital y al trabajo.

Debamos disponer de un método o mecanismo regulador y articulador de los
esfuarzos que se realican como respuesta social que apunten a mejorar las condiciones
de vida y de salud de la poblacidn.

Los procesos soclales sustentablaes permiten al ser humano realizar su
potencial, fortalecer su identidad y confianza en sl mismo para llevar una vida digna y
plena a sus aspiraclones.

Los fines del desarrollo tienen caracter universal, entre ellos figuran tener y
garanlizar una vida prolongada y saludable, acceso a la educacion y acceso a los
recursos que permitan llevar una vida decorosa, con ausencia de violencia y respelo
alos derechos humanos. Soloasl el mejoramiento de la vida en este sentido, sera real
y electivo para el desarrollo sustentable.

Si la condicién de vida de la poblacién en las comunidades conslituye el
resultado de una sere de fendémenos sociales que se interrelaclonan entre sl, es
impresindible entonces, el estuerzo conjunto entrelas organizaciones y actores locales
para promover, conservar y generar procesos soslenidos de bienastar.



.

_ recursos que permitan levar una vida decorosa, con ausencia de violencia y respeto
a les derechos humanos, Solo asl el mejoramiento de la vida en este sentido, sard
| real y electivo para el desarollo sustentable,

| Sl la condicién de vida de la poblacién en las comunidades constituys el
resultado de una serie de fenémenos soclales que se interrelacionan entre si, es
impresindible entonces, el esfuerzo conjunto entre las organizaciones y aclores
iocales para promover, consarvar y genarar procesos sostenidos de blenestar
Para procurar el bleneslar fisico, mental y soclal da los habilantes da
Guatermnala, la Constitucidn de la Repiblica de Guatemala establecs lo relativo a la
tarnilia, a los derechos humanos, al desamollo integral dela persona, ala paricipacidn
de las comunidades en programas espacllicos de seguridad y previsién soclal asi
como al palrimonio e identidad cullural, al amblente y equilibrio ecoldgico,

Debemos abordar el iendmenc dela safud yla enfermadad en Guatemala con
un enfoque cientllico, multisaclorial y en el dmbito geografico real, lundamentado en
el conocimiento dela realidad naclonal con un abordaje epldemiclégico global de todas
las varlables pertinentes y partiendo dal nivel local de acuerdo a las necesidades y
problemas prioritarios ldentificados a lravés de concensos generados en los foros
comunitarios, grupos nominales e imprasionas comunitadas.

Debemos estimular la iniciativa, |a creatividad, la capacitacidn continua, la
transferecia del conocimiento cientifico y lecnoldgico y la auloestima de la poblacidn
para parlicipar libre y aclivamerle en las acclones desde la identificacién de
problemas hasta el encuentro de soluciones elficaces a su problemadlica,

En todas las aclividaes y acciones para el andlisls de la situacién da salud y
su relacion con las condiclones de vida de la poblacidn se utilizara y se foralecers la



Dr., Mario R. Gudiel Lémus *
Dra. Virginia M. de Munos **

Epidemiolégo Depto. Vigllancia Epidemiolégica D.G.S.S.
* Epidemioléga Regién Metropolitana

» INTRODUCCION

EJ Cdlera en adultos ha tenido un incremento notable en el municipio de Guatemala

del Departamento de Guatemala, en donde se han presentado brotes en los ultimos anos,
slendo las zonas que han reportado mayor numero dacasos 18,7,6,3,5,1 y 19, Porloque
sa planted como necesidad realizar estudios analllicos para determinar los lactores de
riesgo asociados ala transmision del cdlera en adultos, a fin de recomendar las medidas de
intervencidn qua limilan y prevangan &l dano

El estudio que se presenta lue realizado en el mes de noviambre de 1993, con una
mueslira representaliva de la ciudad capital, en donde se compararon casos y controdes con
untotal de 399 encuestas realizadas, electuandose andlisis pareado con pruabas estadisticas.

Los resultados finales demuestran que en la Ciudad Capital los lactoras de riesgo
estadisticamente significativos para colera en adullos son:

Consumo de comidas o bebidas en venlas callejeras.’
El consumo de helados de fabricacion no lomal.

. El consumo de agua cruda.

- El consumo de arroz a tlemperatura ambienle.

» METODOLOGIA

Estudio de tipo analitico: Estudio de casos y controles. Para la seleccidn de los
casos se tomd an cuenta a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Tratamiento del
Cdlera del Hospilal General San Juan de Dios, y los controles pareados por edad, sexo y
vecindad.

El tamafio muestral se determind utilizando un nivel de confianza del 95 por clento,
con una diferencia significativa de la muestra (nivel de podar) del 80 por cienlo, una relacidn
de dos controles por cada caso, una frecuencia esperada de exposicion en los controles del
60 por clento y un porcentaje de exposicion entre los casos del 75 por ciento.



Para la seleccién de casos se utilizd la sigulente definicidn de caso: Personada 15
afnos o mas que hubiese presentado diamea liquida enun niimero de 3 o méds evacuaciones
en 24 horas, cuya duracién no excediera de 5 dias y que haya consultado la unidad del
tratamiento del cdlera del Hospital General San Juan de Dios. Y deberla de haber tenidouna
da las siguientes condiclones:

- Deshidratacién moderada o grave.

- Cuftivo positivo para Vibrio Cholerae.

Para la seleccion de los controles se utilizd la siguiente definicidn de control:

- Parsona de 15 afos o mas del mismo sexo que recibiera en la vecindad del caso,
que no hubera presantado diarrea ni deshidratacién desda un mes antes del momanto dea
estudio.

Para la seleccidn de los controles se utilizd como referencia la casa del caso, no
escogléndose la casa siguiente (vecino) sino la sub-siguiente a la izquierda, sino se
econtraba el conlrol se sequla a la sigulente casa y asl hasla terminar la cuadra; si no se
encontraba el control se continuaba de la misma manera en el lado deracho, si aun asino
se ancontraba control se cruzaba al frente y se ubicaba la casa de enfrente ala casa del caso
y sa procadia de la misma forma antes indicada.

De no encontrarse control atn se cruzaba en la cuadra donde habilaba el casohasta
rodear la manzana. Si se econliraba la casa del control, pero asla no sa anconlraba en el
momento de la visita se regresaba una vaz mas.

Como criterio de exciusién se ulilizé persona que tuviera menos de una semana de
rasidir en la comunidad para casos y controles

Para operacionalizar el instrumento de investigacién se procedio a validario enuna
de las zonas de la cludad capital y en la unidad del tratamiento del célera en el Hospital
Ganeral San Juan de Dios, para luego realizar las entravistas a los casos y a los conlroles.

El andlisis se efactud al tenerlamuestra (133 casos y 266 conlrolas) procediéndose
aingresarios a Epi-Info y realizar su andlisis utilizando medidas de asociaclon y pruebas de
significancia esladistica.

# RESULTADOS

E159.4 porclentotanto delos casos como de los controles fueron del sexo femenino,
los casos se presentaron antre los 13 y los 90 afios de edad (media 39 ahos), los controles
enlre los 12 y 85 afios de edad (media 38 afos)

Las zonas que presentaron e mayor nimero de casos fueron las zonas 18, (25.6
por clento), 7 (11.3 por clento), & {10.5 por ciento), 1 (8.8 por clento), 3y 18 (8.3 por ciento).



Enal 51.9 por clento da los casos y el 48.12 por ciento de los controles sa encontré
que ademas del entrevistado habitaban entre cinco y nueve pesonas en la vivianda.

Enel 7.5 por ciento de los casos se ancontré que hablan habido personas enfermas
de diarrea duranle la samana previa, mientras que en los controles Unicamente el 2.5 por
ciento.

La diarrea lue el sintoma que presentd el 100 por clento de los casos, los vomitos
y el dolor abdominal (88 y B2 por clento respectivamanta), calambres el 70 por clento de los
casos y el 44.4 por cienlo de los casos ingresd en estado de schok (presion arterial de caro
sobre cero) a la unidad del tratamiento del cdlera del Hospital General San Juan de Dios.

El 42.9 por cienlo hablan ingerido algan lipo de liquido anles previo a su ingreso y
el 32,3 por cianto hablan ulilizado sales de rehidratacidn oral.

Deloscasosel 66.9 porciento se abastece de agua entubada propia, 12 8 porciento
utiliza agua salvavidas y 12 por clento chorro piblico; de los controles el 57.5 por ciento se
abaslece de agua entubada propia, el 29.7 por clento uliliza agua salvavidas y el 14.3 por
ciento de chormo publico.

En cuanto a tratamiento del agua previo a baber en los casos el 37.6 por cianto
hierve el agua y el 25.6 por clento la clora miantras que en los controles el 47.4 por ciento
la hierve y el 27.1 por clento la clora.

Encuanto al aimacenamiento de agua un porcentaje bastante elevados da los casos
y confroles realiza esta practica (96.2 por ciento de los casos y 83.2 por ciento da los
conlrolas).

Sa utilizan diferentes lipos de reciplentes para almacenar el agua de beber, siendo
en los casos los principales: recipientes de boca ancha (36,7 por ciento), linajas (26.6 por
clento), recipienia boca pequeia (24.2 por ciento); los controles aimacenan en tinaja (29.4
porciento), recipienta boca ancha (27 por ciento), recipiente boca pequeia (23.8 porciento)
y utilizan agua salvavidas (23 por clento).

43.6 por clento y 54.4 por ciento de los casos y controles respectivamente indican
haber Ingerdo verduras crudas.

El consumo de frutas tanto en los casos como en los controles estuvo alrededor
del 66 por clanto.

11.3 por clento y 5.3 por clento de los casos y controles respectivamente indicaron
haber consumido mariscos cocidos,



Helados de fabricacidn no formal el 25.6 por ciento de los casos y el 12 por cienlo
de los controles indicaron haberlos consumido.

El 58 por ciento tanto da los casos como los controles indicd haber consumido
alimantos con dos 0 mas horas de elaboracién. EI 37 6 porcientode los casos indicd haber
consumido armoz a lemperatura ambiente, y el 21,8 por clento de los controles indicd lo
mismao.

Alimentos en ventas callejeras al 32.2 por cianto de los casos y el 14.7 por ciento
de los controles realizaron esta praclica; el consumoda bebidas en dichas ventastuede 24.8
por ciento y 14.7 por ciento para casos Y controles raspectivaments,

FACTORES DE RIESGO PARA COLERA EN MAYORES DE 15 ANOS
CIUDAD CAPITAL, GUATEMALA 1993

( FACTORES DE RIESGO OR. 1.C. VALORp. )
Consumo de frutas crudas an 13.50 1.65-110.26 0.0121
Ventas Callejeras

|_Tener enfermos en casa 1.60 1.19-10 89 00357
Consumo de helados de 3.25 1.73-6.12 0.00032
labricacién no fomal
Consumo de agua cruda 3.23 2.01-517 0.00000026
Consumir comida y bebida 3.05 1.30-7.13 0.0102
an ventas callejeras
Consumo de comida en 2.48 1.43-4.29 0.00065
ventas callejeras
Consumo de manscos y/io 2.45 1.10-5.45 0.040
pescado
Consumo de arroz a 2N 1.40-3.80 0.00107
lemperatura ambiante
Consumo de babidas en
ventas callelaras 2.18 1.21-3.93 0.0165
Mojarse la mano en el 1.92 1.06-3.45 00344
recipiente de agua p/beber
Almacenar agua an 1.64 1.03-2.63 0.0415
recipiente de boca ancha ¥

o Bolata o8 Imveshigacion




FACTORES PROTECTORES PARA COLERA EN MENORES DE 15 ANOS
CIUDAD CAPITAL, GUATEMALA 1993

( FACTOR PROTECTOR OR L.C. VALORp )
Consumo de agua salvavidas 023 0.11-0.48 0.000018
Calentd la comida elaborada 0.08 0.01-0.69 0.0212
dos o mas horas previas a
consumirsa
En el consumo de frescos 0.21 0.10-0.41 0.0000026
(limonada)

Nivel de cloro igual o 0.44 027-0.72 0.0014
mayor da 0.5

L ¥

Fuonle: Bolela de Investigacion

En los cuadros anteroras no figuran los factores de riesgo y los factores proleciores que
no fueron estadisticamente significativos

? DISCUSION DE RESULTADOS

De los factores de riesgo esludiados los estadisticamenlte significativos fueron:
consumo de fruta cruda, cualquier comida o bebida de venta callejera, consumo de arroz a
temperatura ambiente, consumo de agua cruda y manipulacion del agua en recipientes que
permiten la introduccién de la mano en él.

Los factores de riesgo de consumo de alimentos o bebidas en venlas callejeras y
amoz a temperatura ambiente, pueden ser el resultado da qua la actividad laboral sa llava
a cabo lejos del hogar, lo qua determina el consumo de los alimentos antas mencionados.
Especilicamente el consumo de amoz a lemperalura amblente ha sido un faclor ya
determinado en otros estudios realizados (19,20,21),

El agua ha sido uno de los vehlculos de transmisién mas importante en la ciudad
capital. Enla presanteinvestigacion aligual que en la realizada en Santa Cruz Chinautla (18)
la contaminacién del agua intradomiciliarmente, es uno de los factores que resulla de la lalta
de educacitn en medidas higiénicas, a usos y manipulacidn inadecuada del agua. Esto
cobra mayor importancia sobre todo cuando el almacenamiento del agua es indispensable
en las comunidades urbano-marginales, donde existe escasez o no hay distribucion
municipal y el aimacenamiento se realiza en recipientes de boca ancha.




El consumo de agua cruda sa pudo datarminar como un importante factor de nesgo
en la cludad capltal y la medicién de cloro residual de méas da 0.5 unidades por millon como
lactor protector damuastira que el consumo de agua segura, si as un factor importante que

determinar la disminucidn de la transmision de colera en el municiplo de Gualemala,
esto no se pudo demostrar en la investigacién realizada en las zonas 6y 18(17).

Al igual que en el estudio realizado enlas zonas 6 y 1 8, &l consumo da helados da
fabricaciénnoformal, represenio un factorde riesgo que va unido a la manipulacion del agua
o ufilizacién de agua no segura cono se demostrd enla encuesla da helados, realizada en
la cludad capital posteriormenta al estudio antas men cionado (17),

# CONCLUSIONES
- Losfactores da riesgo asociados ala transmisién de cdlera enla ciudad capilal son:
consumo de alimentos o bebidas en ventas callejeras, consumo de agua cruda,

consumo da helados de fabricacién no formal, consumao de arroz a lemperalura
ambiente y consumo de mariscos,

- El consume de agua clorada, agua salvavidas, calenlar la comida preparada con
dos horas o mas de preparacion previo a consumirla, son factores de proleccién.

- La manipulacién de agua intradomiciliar pueda ser el rasultado de la lalla de
aducacién higlénica por parte del usuano.

- La contaminacién intradomicilaa puede ser el resultado de falla de medidas
higiénicas.

# RECOMENDACIONES

- intensificar las acciones de educacién al expendedor de alimentos en ventas
callejeras, en cuanto a la manipulacion adecuada de los alimentos,

- iniciar programas de educacion hacia el consumidor de los alimentos de ventas
callejeras, dirigidos hacia el autocuidado de la salud.

- Continuar con programas de promocién y educacion por medios masivos con
respecto a las medidas higiénicas basicas.

- incluir dentro de los programas escolares el autocuidado de la salud.

- m:mmﬁmmmmmnlmanqurummddagm.asl
como el consumo de agua segura.

- rﬂurpwmwmndmynﬂmam&nmmmala preparacion adecuada
de los helados de fabricacion no formal.

- mmmmmmmﬂmmmﬂmmnhm
ol abastecimiento de agua de buena calidad, manteniendo coordinacion con las
nstituciones encargadas de esla actividad.

10




10.

11.

BIBLIOGRAFIA

Condiclones de la Salud en las Américas. Guatemala. Organizacién Panamericana
de la Salud OPS/OMS. Volumen Il, Edicidn 1990, Publicacion clentilica 524

La Situacién del Célera en las Américas. Organizacion Panamericana dela Salud
OPS/OMS. Boletin Epidemioldgico. Volimen 12, Nomero1. 1.991

Sistema de Vigllancia Epidemloldgica de las Enfermedades Transmisibles y
Zoonosis. Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS _ Publicacidn
Cientifica Numero 288. 1974.

Manual Sobre el Enfoque de Riesgo en la Atencidén Materno Infantil Sede
Paltex para Ejecutores de Programas de Salud. Organizacién Panamericana de la
Salud OPS/OMS. Numero 7. 1986.

Manual de Normas y Procedimlentos para la Vigilancia y Control del Célera.
Ministerio da Salud Publica y Asistencia Social. Version actualizada. Julio 1992,

Boletin Epldemiolégico, Organizacidn Panamericana de la Salud OPS/OMS,
Volimen 13. Ndmero 1. Marzo 1852,

Boletin Epldemloléglco. Omganizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS.
Volumen 13. Ndmero 2. Julio 1992.

El Cdlera en Guatemala. Unlversidad de San Caros de Guatemala, Facullad da
Clancias Madicas. C.1.C.S. Gualemala Junio 1981,

Boletin Epldemlolégico. Ministerio da Salud Publica y Asistencia Soclal. Direccion
Genaral de Senviclos de Salud. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Numero
6 Abril 1992.

Boletin Epidemioléglco. Ministerio de Salud y Asistencia Social. Direcccidn
General de Servicios de Salud. Departamento de Vigilancia epidemiologica. Numearo

7 Agoslo 1992,
Boletin Epldemloléglco. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Direccién

General de Senvicios de Salud. Departamento de Vigilancia Epidemioclogica. NOmero
8 Abril 1893.

n




¥ - T

12.

13.

14.

‘ 16.

17.

18.

Atencién Primaria de la Salud. Organizacidn Panamericana de la Salud OPS/
OMS. Foro M.S. 1981.

Lineamlentos de Politicas de Salud 1994 - 1995. Minislerio de Salud Publica y
Asistencla Social. Guatemala 1983

Manual de Normas de Vigilancla Epidemiolégica. Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, Direccién General de Servicios de Salud. Departamento de
Vigilancia Epldemicldgica. Guatemala 1988,

Plan de Atencidn al Célera en Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Soclal. Guatemala 1953,

Lineamlentos parael Control del Célera. Organizacion Panamericana dela Salud
OPS/OMS. Revision 1992,

Faclores de Rlesgo para Célera en mayores de 15 afios, zonas 6y 18, Cludad
de Guatemala. Moscoso, Gudiel, Aragdn, Gordillo, Carrillo, Chavez, Chocol, Toux,
Koo. Agoslo 1983,

Factores de Riesgo para Diarrea en mayores de 5 afos, Santa Cruz Chinautla,
Moscoso y Ardén. Guatemala 1892,

Studies on the growth of Vibrio cholerae blotype El Tor and blotype Classical
in Joods. Rolvin, Jenniter, Roberls Diane. J. Hug., Camb (1982) 89. 243 - 252,

Estudlo de Casos y No casos de un Brote de Célera en la localldad de
Tiahuelllpan, Municiplo de Tula. Morales Eduardo, Rulz Matus Cuahutemoc. Julio
1801,

Epidemic Choleare In West Africa: The Role of Food Handling an High Risk
Food. Luis Michael EST, Porter John D., Halal Analcinetta, Drane Kandjours,
Haargreti-Bean Nancy, Wells Joy Taouxe Robert V. American Joumal of Epidemioly.
Vol. 131 No. 4 1990.

Studies On Interventions To Prevent El Tor Cholera Transmisslon In Urban

Sluns. B.C. Deb, Br. Sircar P.G. Sengupla, S. P De, SrMondal D. N. Gupta, N. C.
Saha, 5-6bosh V. Milra, & S. C. Pal

12




Dr. Manuel de Jesus Sagastume Corddn
Epidemiclogo
Area Guatemala Norte

E 1dia 22 de Julio se nolifica a la Jefatura de Area del aparecimiento de un brofe de
enfermedad diarréica enla Aldea de San José Nacahuil, Municipio de San Padro Ayampuc,
ubicada al norte del departamento de Gualemala a una distancia de 20 Kms. conformada
@n un 95% por poblacidn indigena Cachikel.

El primer caso se anledid el jueves 21 en el puasto de salud, siendo un adulto de
>4 ahos que consultd al medio dia por diarrea liquida como agua de arroz, vomitos
acompanado de calambres de 2 horas de evolucion. Ese mismo dia se atendiaron 9
pacientes mas. En total se atendieron 41 pacientes entre al 21 y el 28 da Julio, ocurdendo
una defuncion en un paciente de 74 ahos cuando éste ya se encontraba hidratado atn
presantando deposiciones diamméicas sanguinolentas. Latotalidad de los pacientes recibieron
hidratacién intravenosa y oral asl como tratamiento con Tetraciclina para los adullos y
Trimetropin-Sulfa a los nifios.

Los casos se presentaron de la siguiente manera:

i )
Dia 21 10 casos
Dia 22 22 casos
Dia 23 2 casos
Dia 24 4 casos
Dia 25 0 casos
Dia 26 1 caso
Dia 27 1 caso

, Dia28 1caso

13



En la investigacion se establecid que el 47% de los casos residen en el 4lo. Canton de la
localidad, siendo la distribucidn de todos la siguiente:

ﬂi\
Cantén MNo. de casos w
Primer 5 casos 12%
Segundo 7 casos 17%
Tercer 10 casos 24%
Cuarto 10 casos 47%
o J

La investigacidn efectuada nos parmitié deleminar que el dia martes 19 de Julio por

la noche el 95% (39) de los enfermos asistid a un evento ntual electuando una rogaliva para
la lluvia, como parte da sus tradiciones indigenas. Los dos restanles enfermos fuaron
familiares da personas que habin tenido bajo su cuidado a enfermos o lavado sus ropas.

La distribucidn por grupos de edad es la siguienta:

[ Grupo de aedad Casos F‘-::-mzanta}a""
De 1 a 4 afos 2 5
Da 5a 14 afios 5 12
De 15 a 44 anos 15 36
Da 45 a 64 ahos 11 27
De 65 ymas a 20
L\_TﬂTALEE 41 100 )

El tipo de abastecimiento de agua es de pozo (nacimiento) comunitario para la
mayoria de la poblacién, por lo que existe almacenamiento intradomiciliar del liquido en
diferantes tipos de recipienta.

Considerando que la mayoria de enfermos asistid al evento religioso, pareci

importante obtener informacién al respecto, la cual nos fue proporcionada por el Vice-
Alcalde del Municipio quien es originario de la aldea mencionada y conoce las costumbres.
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Nos informé que dentro de las aclividades de dicho rito se encuantra al CONSUMOo
de alimentos y bebidas por los asistentas, los cuales son preparados en la vivienda de uno
de ellos y posteriormente llevados al lugar donde se realizard el evento. En esta ocasidn
censumieron alimento consistente en panza de res con preparado de malz, fresco, tortillas
y licor los cuales, y esto es importanta resallar, previo a su consumo en el lugar no son
recalentados siendo servidos por diferentas parsonas con un utensilio nistico.

Enlo que respecta al dafo por grupo de edad es evidente por la lasa de atagque que
el grupo més alectado es el de los adullos an virlud que basicamenle al evento religioso es
realizado por ellos. En general la lasa de ataque lue alta (5.6 x 1000) lo que nos reflleja la

virulencia del agente causal asl como agua de arroz, dolor abdominal, vémitos ycalambres
(tabla 2)

Las lasas de letalidad y mortalidad se lograron mantener bajas lomando en cuenta
la cantidad de enfermos, asl como el hecho que el 100% de ellos necesitaron de
rehidratacidn intravenosa (labla 3). Lo anteror se reflela en las cantidades de suero

Hartman y tralamientos qua se proporcionaron a los pacientes, distibuidos da la siguiente
maneara:

SUEROS Y MEDICAMENTOS CANTIDAD
Sueros Harlman 146
Tetraciclina Tabs. 384
Trmetroprin S. Tabs, 36

Lo anterior nos da un promedio de 3.5 litros de suero Hartman por paclente, por lo
que junto al Inicio brusco del brote, sintomatologla presentada, probable fuente de
contaminacion y la represantacion de los casos presentados por dia como se muestra a
continuacion ya podemos inferir el agents y la enfermedad presentada.




# ACTIVIDADES REALIZADAS:

Desde el dia viemes 22, por parte de la Jelalura de area, se proporcionaron 100 litros
de solucidn Hartman, equipos de venoclisls, suero oral, antibidticos, fichas epidemiologicas
y apoyo técnico. Asimismo el domingo 24 se brindd nuevamente apoyo de parte de la
Jelatura de Area consistente en transporte @ insumos, (catre melabdlico, cloro, SRO,
solucionas Hariman y equipo de venoclisis), asl como ofreciendo recurso humano, el cual
no fue aceptado por el jele de distrito manifestando que con el personal propio estaba
cubrendo apropladamente la urgencia y que lo solicitarfa sl legara a necesitaro.

El personal del Puesto y del Centro de Salud prestaron atencién directa a los
paclentaes, loma de muesiras y educacion. Realizaron visitas a was casas oe 105 casos
atendidos, se realizé blsqueda activa, y se dié educacién por medio de altopariantes sobra
el problema surgido para que la poblacién lomara las medidas de prevencidn pertinentes.
Ademas se tomaron muestras de agua. Un hisopado rectal de un paciente dié positivo a
Vibrio Cholerae y las demés muestras de pacientes y de agua fueron negalivos.

» CONCLUSIONES:

El informe anterior de la investigacidn nos pamite hipotetizar que el brote fua por
fuente coman, alimentos consumidos el martes 19 en el evento religioso realizado. Por lo
que se puade establecer que el brote de enfermedad diaméica de la Aldea de San José
Nacahuil fue un brote de Cdlera cuya fuente de infeccin fue alimentos contaminados, lo que
levaria a realizar un andlisls utilizando medidas de asociacion por cada uno de los factores
de resgo y asl poder confirmar o rechazar la hipdlesis.

Es importante destacar o valloso del estudio descriptivo, pues ello nos da una idea
general del brole, y podemos dirigir de mejor forma las medidas de control.
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BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA S.J. NACAHUIL JULIO 1994
AREA GUATEMALA NORTE

Lo dim [ owe [ m {ows | wen
1 M 5d 21784 3 N
2 M T3 MiTmy | M
3 F i 2147104 i M
4 F 55 215784 3 M
5 B L4 21fra4 3 M
i BA 16 21f794 2 M
7 M Fy 21Tioe 2 M
B F 49 21rnae i N
& M 74 AT i 5
10 M _45 21Tia4 4 M
i1 M 42 224 A M
12 M 57 22Ta4 2 M
i3 8A 68 carTIod ] M
14 F 65 s T 1 M
15 F 4 221704 4 M
16 F K 227194 4 M
17 M 2] 22794 4 M
18 ] i7 2ATa4 4 M
19 F 1 2arTha 3 N
20 A 12 22l T4 s K|
21 F 43 22794 4 M —
22 M 75 224 3 M
23 M 42 22T/ 4 M
24 M 35 2207104 4 M
25 M A% 2204 4 5]
26 i (3] 22T 3 M
27 ke 17 2aiiaa 4 ]
28 M 41 22794 4 M
29 F 44 2ATI94 4 M
an F 3 2204 3 M
n F a0 Z2TI04 4 M
a2 F 8 Z2Te4 4 M
1 F B0 2AToq 2 M
3 M 40 2377194 2 M
a5 F & 24/TI04 4 M
a8 F a5 247194 4 M
i F 2 267654 4 M
38 F 42 240794 a M
a8 M 14 26704 s M
40 M 48 27704 1 N
41 F K - 2874 i M

DEFTO. DE EFIDEMIOLOGIA MSC 17



BROTE DEE.D.A. 5.J. NACAHUIL
JULIO 1994
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BROTE ENFERMEDAD DIARREICA S.J. NACAHUIL

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA
S. PEDRO AYAMPUC JULIO 1994
Tolal de pacientes: 41
SINTOMAS Y SIGNOS | FREQ. %
Diarrea Liquida 1 41 100
Agua de Aroz 2 35 85
Dolor Abdominal 30 73
Calambres 29 70
Vémitos 28 68
Celalea 7 17
kFiHhm 4 10 _‘)

EPIDEMIOLOGIA. MSC

COMENTARIO:

La mayoria de pacientes presantaron sintomatologla caracteristica del
colera, por lo que el manejo fue de acuerdo a las normas de control de esta enfermedad.
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BROTE DE ENFERMEDAD DIARRECIA S.J. NACAHUIL

MUNICIPIO SAN PEDRO AYAMPUC

TASAS DE ATAQUE POR GRUPO ETAREO

JULIO 1994
GRUPO DE EDAD CASOS POBLACION TASA DE ATAQUE
<de 1 afo 0 649 0
De 1 a 4 afos 2 1483 1.3 x 1000
Da 5 a 14 afos 5 1153 43 x1000
Resto Pob. 34 4087 83 x1000
\ TOTALES 41 7372 56 x 1000 Y,

EPIDEMIOLOGIA AREA GUATE-NORTE M.S.C.

BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA S.J. NACAHUIL
MUNICIPIO DE SAN PEDRO AYAMPUC

TASA DE LETALIDAD POR GRUPOS ETAREOS JULIO 1994

d GRUPO DE EDAD| DEF. + CASOS PDELACFDP;I TASA LETALIDAD A
<DE 1 Afio 0 0 649 | 0
De 1 a 4 Ahos 0 2 1483 0
De 5 a 14 Afos 0 5 1153 | O
Resto Paob. 1 3H 4087 3x 100
\_ TOTALES 1 M Tarz 2.4 %100 -
BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA S.J. NACAHUIL
MUNICIPIO DE SAN PEDRO AYAMPUC
TASA DE MORTALIDAD POR GRUPOS ETAREDS JULIO 1994
" ity
GRUPO DE EDAD| DEF.+ | CASOS | POBLACION TASA MORTALIDAD
< DE 1 Ao 0 0 649 0
Da 1 a4 Afhos 0 2 1483 0
De 5a 14 Afios 0 5 1153 0
Resto Pob. 1 34 4087 20 x 10000
A\ TOTALES 1 41 7372 1.35 x 10000 3

EPIDEMIOLOGIA AREA GUATE-NORTE M.S.C.
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BROTE ENFERMEDAD DIARREICA S.J. NACAHUIL
MUNICIPIO DE SAN PEDRO AYAMPUC

TASA DE ATAQUE POR EVENTO ASISTIDO 1994 .

EVENTO TASA DE
ESPECIAL ASISTIO ENFERMO ATAQUE
ROGATIVA 45 39 87 X 100

AREA GUATE-NORTE EPIDEMIOLOGICAM.5.C.

COMENTARIO:

La Tasa de alaque por evento asistido muesira claramenie que fue en este lugar
donde se contaminaron con Vibrio Cholerae a través de alimentos o agua consumida, los que
tueron preparados previamente en casa de uno da los asistentes. No lue posible determinar
en casa de quiaen fueron preparados.

BROTE EDAD S. JOSE NACAHUIL JULIO 1994
INSUMOS GASTADOS Y SUS COSTOS TOTALES

COSTO POR PACIENTE

(" SUEROSY MEDICAMENT. | CANTIDAD |cOSTOch | VALORTOTAL )
Suaros Hartman 146 11.00 1606
Tatraciclina Tabs. 384 0.50 192
Trimet. Sull. Tabs. 2% 0.50 18
Ampicilina Tabs. 24 0.98 234

(_ TOTALES 500 _ 1839.4

Costo por cada paciente: Q. 44.86



Dr. Edgar R. Mendez G.
Jefe de Distrito

#» INTRODUCCION:

E n 1991 se inicid un estado de alarta nacional, para tratar da contrarrestar, hasta
donde fuera posible la enfermedad provocada porla bacleria del Vibrio Choleraa. fue deesla
manera como sa iniclaron también en nuestro depariamento y en cada una de las unidades
de Servicios de Salud, un plan de CONTINGENCIA contra el COLERA yolras enfermedades
infecciosasintestinales, con actividades definidas de tipo EMINENTEMENTE PREVENTIVAS,
tales como la promocién de la salud, medidas de prevencion de las diarreas, la utilizacion
da las sales de rehidratacién oral y manejo de los casos.

Las condiciones de medio ambiente actual son propicias paraelingreso de el cdlera
anuestro pals y a cada una de nuestras comunidades; lo cual aunado al poco saneamiento
ambiental, la precaria sltuacién socio-econdmica de la poblacion; no pudiendo dejar a un
lado las costumbres, actitudes y tradiclones lan atraigadas nos obliga a manlenamaos an
constante alerta, ya que el colera habla demostrado su agresividad en olros palses
Sudamericanos con similares caracterlsticas que el nuastro.

Es asl como el cdlera llega a Baja Verapaz en octubre de 1991 en el Caserfo La
Vega del Muerto da la Aldea de Saltan del Municipio de Granados; computando para el final
de afio, 31 casos, de los cuales uno (1) fue del Municipio de Salamé4, lo cual fue mas que
duplicado para el afio 1992 con 89 casos confirmados, de éstos sels (8) fueron del Municipio
de Salam4. Siendo para el afio 1993 un total de 212 casos, de los que velntiocho (28) fueron
dal municiplo de Salama.

Esto siblen es derlo, afo con afho se obsarva que el cilera aumenta constartements,
la forma esporadica y rural de presentarse, como la poca experiencia que se lenia, y
(posiblemente), a que algunas comunidades ya no crefan en lo que se habla promocionado
en ahos anteriores, hace que el distrito sea mds vulnerable a esta problamas.

Fueas! comollegd el afio 1994 relomandonuevamente esasmedidas ya establecidas
de antemano, pero con condiciones ain més precarias; el cdlera afecta nuevamente al
Municiplo de Salamé después de una pequefa llovizna, en el mes de Abril y en lugares que
no se calalogaban de alto fesgo.
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Toda esla esperiencia vivida con el personal de salud, aunado a la movilizacién
social que generd, creo que no debe quedar en solo experiencia. Es el momento da
sistematizana y darla a conocer a ofros grupos y personas, para que puedan tomar algo de
las mismas o compararo con mejores experiencias que hayan tenido.

# OBJETIVOS:

Describir la situacion del brote epidémico de colera en la aldea de NINO PERDIDO
y ofras afectadas del Municipio de Salama B.V.

Conocer la magnitud de este brole en el drea de influencia del distrito.

Proponer las medidas que permitan el control de la enfermedad en el distrito.

# CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO DE SALAMA:

Salama se encuentra ubicada a una altura de 940,40 metros sobre el nivel del mar,
conuna extension lemilorial de 776 kildmetros cuadrados; concentrando a una poblacién de
37,703 habitantes de los cuales 11,386 viven en el area urbana y las restantes 26,317 enal
area rural. La ciudad aunque actualmente esta zoniticada con una nomenclatura de haca
aproximadamente diez afios, aln paersiste la delimitacidn por sus nueve barrios que son La
Alcantarilla, La Estancia, San José, Hacienda de la Virgen, El Calvario, Santa Elena, Agua
Calients, Las Piedrecilas y El Calvario; y 66 localidades rurales.

En lo que es educacion, cuenta con una escuela normal, un instituto experiemtal
en la cabecera y un inslituto basico por cooperaliva en la Aldea da LLano Granda, también
cuenta con tres escuelas de parvulos, dos colegios particulares y 56 escualas rurales en
diferentes comunidades.

El Municipio cuenta para la atencion da la salud, con una unidad del 1.G.S.S., un
Hospital Nacional de 81 camas, un Centro de Salud tipo *B* y ocho Puestos de Salud
ubicados estratégicamente para poder darle cobertura a toda la poblacién. Cada una delas
unidades de salud cuentan con el apoyo de aproximadamente 65 CAT. entre adlestradas y
tradicionales y 70 PSR, como tamblén con 50 comités de célera y comilés de mejoramiento
en cada una de las comunidades formadas, que han demostrado la responsabilidad de su

trabajo.

Actualimente al municipio de Salama cuenta con una cobertura de agua de 75% en
las comunidades y un 55% en letrinizacion, teniendo que aceplar que nuestros problemas
prioritarios de morbl-moralidad siguen slendo IRA y enfermedades diarréicas asociado a
otros factores del contexto.
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» EN DONDE SE INICA EL PROBLEMA:

Salama esld ublcada a una distancia de 155 Kms. de la cludad capilal por carretera
aslallada ya 35 Kms, de la Aldea Nifio Perdido, también por carretera aslaltada, slendo esta
misma ruta la que comunica con la Cabecera Departamental de Coban, Alta Verapdz, por
lo que s muy transitada por turislas y personas que se movilizan diafiamente a la ciudad
capital. Dicha aldea cuenta con una poblacién de 674 habitantes en un numaro de 140
viviendas, dedicandose principaimente |a poblacién a trabajos de agricultura, y algunas
industrias de plantaciones de helechos que le dan mayor actividad comercial al lugar, por o
que se encuentran algunastiendas y un comedor a orlllas dela carretera que es muy visilado
y de donde se movilizan también vendedoras ambulantes en los buses desde el lugara la
Cumbre de Santa Elena, donde hay también afluencia de vendedoras ambulantas.

Estacomunidad tiene la suerte de estar bordeada por algunos riachuelos que hacen
muy provechosa la agrcullura del lugar, pero que también surten de agua a olras
comunidades atn del municipio de Salamd, como son las aldeas de San Juan, Los Pinos,
La Paz |, La Paz ll, Pacala y también al Municipio de San Jerénimo.

# COMO SE INICIA EL PROBLEMA:

Son las 3:30 horas am. del dia domingo 31 de Abrll cuando inicia nuesira
axperencia; fuimos informados por el Médico Director del Hospital Naclonal de Salama, que
a ese centro asistencia nan Ingresado en horas de la noche dos personas provenientas de
la Aldea Nifio Perdido con cuadro de Choque Hipovolémico, secundario de deshidratacidn
causada por diamea, compatible con un cuadro de Colera Morbus. Asl como lamblén se
cuenta con los antecedentes de una famillar (precisamente una hermana menor de los
casos) que ha fallecido en Santa Lucla Cotzumalguapa, Escuintla, con un cuadro similar y
que ha sido trasladada a dicha localidad.

5:00 horas a.m. se lena ya organizado el equipo de lrabajo, en donde planteamos
las sigulentes aclividades.

: Un repaso rdapido del Manual de Normas para la Vigilancia y Control del Cdélera.

o Dotacion de los suministros minimos para abordar el brote y minimizar hasla donde
sea posible el dafio que pueda causar la enfermedad.

. Suministros de laboratorio para hacer diagndstico slicldgico al encontrar olros
Casos.



» DELAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA COMUNIDAD

6:30 horas a.m, se locallza a la familla afectada, encontrdndose en que son los
propietario de un comedor, que también participan en la venta de alimentos de ese lugara
la Cumbre de Santa Elena, lugares gue son de mucho transito de parsonas que viajan de
Cobédn al Rancho y la Cludad Capiltal.

Una de nuestras primeras actividades es la de gestionar con la familla y la
comunidad la Importancia de un enterramlento Inmediato de la tallecida, ya que el fesgode
aumentar la transmisidn es iInminenta, lo cual con dificultad se logrd satistactonaments,

Se organizan las actividades a realizar con el apoyo total de la comunidad, el comits
y sus lideres, an primer lugar un grupo que se hace cargo del enlerramiento de la fallecida,
ol retomo de las famillas a sus casas que se encontraban en el veloro. después de que se
les Informa de las actividades a realizar en los préximos dias. Una persona se encarga
especilicamente de la toma de muestras a posibles contactos, se organiza la comunidad
para trabajar por sectores, se inicla blsqueda activa de casos.

Se trabaja con un plan educacional ya preestablecido el cual cuenta con cinco
reglas importantes de prevencidn de la enlermedad.

Tomar agua hervida o clorada

Lavarse las manos con agua y jabén

Consumir alimentos callentes

Evitar consumir alimentos callejeros o potencialments contaminados
* Usar la letrina

Se siguen las normas del célera de que se considara caso a odo paciente que Inicle
con cuadro de diamea aguda a partir de la fecha, sl s& encuaniran casos con eslas
caracteristicas darle tratamiento conforme las normas.

Se elechia un corddn sanitaro y le pedimos a la poblacidn tratar de no salir de la
comunidad en los préximos dias sl no hay mucha urgencia para ello y evitar en esta foma
la propagacion de la enfermedad.

Se eleciian toma de muestras a paciantas con diarrea y a posibles Infectados se
les da tralamlientos.

Es importante destacar la creencia de la familla en cuanto a considerar de que sea

ctlera, persistiendo un pensamlento méagico, responsabilizando a esta enfermedad por
teneres envidia y haberles hecho mal con tlerra de muero.




# DE OTRAS ACTIVIDADES URGENTES

Sa inicia una investigacion epidemiolégica activa encontrdndonos oue Ia posibla
luente de contagio fue la de consumir alimentos contaminados provenientes del comedor,
comao primera causa, luego también pudimos conslatar quelaropade las primeras pacientes
fua lavada a orillas de un rio que surte de agua a ofras comunidades por lo qua esto pone
en peligro al Municipio de San Jerdnimo y a algunas comunidades del Municipio de Salamé.
como son San Juan, Los Pinos, Pacala, La Paz |, La Paz Il y San Nicolas, que se ancuenira
rio abajo.

Sa notifica a la Jelalura de Area de la actual situacién, se utilizan medios de
comunicacion para alertar a la poblacidn, se tienen reuniones con las autoridades del
municipio, para que conozcan de la magnitud del problema; de lo que se esta haciendo, y
de la colaboracién que nos pueden prestar. Sa informa de la situacién a los diferentes
seclores institucionales de Baja Verapaz, aprovechando la reunién del Consajo de Desamollo
Urbano y Rural que en ese momento se desarrolla en el Municipio de Purulhd: para ese
momento ya se han empesado a distribuir volantes a toda la poblacién, a cada uno de los
pasajeros de transporte extraurbano, que entran o salen de Salama, se hacen actividades
conjuntas con lamunicipalidad, comolambién con lasinstituciones de vela rpor el orden para
hacer inspecciones y reuniones con los manipuladores de alimentos.

Nos preocupan las otras comunidades que aunque no se lenfan contempladas de
alto rlesgo al principio de la actividad, pero por saber que se surten de una fuente comiin de
agua que pasa por Nifio Perdido, iniciamos actividades de promocién y divulgacién del
problema para que tomen las medidas de control correspondientes y evitarque al problema
se propague en dichos lugares y no pueda sar controlada.

Se continda trabajando en la comunidad de Nifio Perdido y también se involucra
a la poblacidn escolar, la que es distribuida en seclores cercanos a sus casa para que
acompafie a personas de la comunidad como también a trabajadores dal Distrito Y que en
esla lorma se compeneltren de los problemas no solo de salud sino que de su comunidad.

# ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En la Aldea Nifio Perdido, ha sucedido un brote de célera, segun lo observado y
corroborado por el Laboratorio en donde se aislé Vibrio Célera, como se observa enla curva
epidémica para la aldea de Nifio Perdido la misma es caracteristica de ser de fuente comun,
probablementa por el consumo de alimentos contaminados, (la misma situacién se ha
presentado con brotes en la Ciudad de Coban y El Rancho porinformaciones de la Jelatura
de Area aduciendo la misma fuente de infeccién), después se propaga alectando a otras
localidades rio abajo; es de hacer notar que de los pacientes sintométicos fueron positivas
15muestras y que seencontraron en el rastreo pacientes asintométicos que por relaciéncon
los sintomaticos se les tomd muestra de los que salleron positivas 4, entre las qua sobresale
la que se le toma a la mama de las pacientes que se hospitalizaron, y que contribuyen de
manera importante en la transmisién.
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Latasa de alaque para este brole fue de 0.48 por 100 habitantes da las localidades
con &l dafio y afectadas principalmente personas adultas, con tasas de alaque por edad en
la siguiente forma: de 1 a4 afios 4.11 por 100, de 5a 14 afos 0.24 por 100, de 15a 44 afios
0.46 por 100, de 45 a 64 afios 1.26 por 100, segun sexo fue alectado principalmente al
femenino, probablemente por estar estas personas en mayor riesgo en la distribucién de
alimentos callejeros, y que son los mismos que consumen.

Da los 19 casos 2 pacientes requirieron tratamiento hospitalario (10.5% de los
casos), el resto fue atendido a nivel de la comunidad, aunque se registrd un caso fatal este
ha sucedido en otro departamento estando fuera de nuestro alcance brindarle atencidn

oportuna; se puede afirmar que de los pacientes tralados por nuestro equipo de trabajo no
sa regisind letalidad.

¥ CONCLUSIONES:

1. La informacién proporcionada por el Director del Hospital de Salama yla coordinacion
alectiva, hicleron que el trabajo fuera oportuno; en este caso en el abordaje de un
brote de chlera.

2 La participacién y movilizacion de la comunidad fue de suma importancia para el
logro de beneficios reales en la solucidn de sus problemas.

3 Se pudo comprobar una respuesla electiva del equipo de trabajo del distrito, aun
en dias inhdbiles y fuera de el horario normal de trabajo.

4. Es de suma imporiancia una vigilancla epidemiolégica electiva, la cual debe ser
manejada a todo nivel.

S La situacidn se hace dilicil por contar con algunos de los recursos muy limitados
como por ejemplo: transporte y combustible, lo que en nuestro trabajo son de gran
importancia para poder dar seguimiento a las actividades comunitarias que son
nuestra razdn de ser.

6. Investigar los factores de contexio modificables de nuestras poblaciones para
poder mejorar el bienestar de la comunidad.

7. Esde vitalimportancia la coordinaciénintersectorial que se pueda hacer para poder
unificar estuerzos y criterios de trabajo para lograr impacto.
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? RECOMENDACIONES: '
1. La coordinacidn y la informacidn deben ser de doble via a todo nivel, '

2. La parficipacidn de las comunidades es imporante para la solucidn de sus l
problemas.

3. Promover el estimulo al parsonal de salud, que mantiena un alto espiritu de servicio,
aun en condiclonas de limitacidn da insumos que son importantas para el trabajo.

4, Al parsonal de salud sa le dé seguimianto en educacién en salud, especiaimenta
an la actualizacién de las normas para el control y prevencion del cdlera y principios
de apidemiologla, para poderenfrentar cualquier lipo de brote ya que es importante
an la toma de decislonas,

5. Enlendamos que mientras los faclores de contexto principalmanta lo relacionado
a infraestructura sanitaria y educacion no puedan ser mejorados lodas nuestras
poblaciones, persistirdn en fesgo da enfarmar por lo que nuestro lrabajo se hace
muy importanta y para lo cual requarimos de apoyo de olros seclores y niveles,

8. Mantener la coordinacidn intersactorial la cual es crucial para lograr un mayor
impacto en una alencidn integral de la salud de la poblacidn, de no hacero los
resullados continuardn slendo deficiantas.

} BIBLIOGRAFIA

1. Caracterizacién dala Enfermedad Diarrdica y el Colera en el afode 1989-1392 en
al Area de Salud de Baja Verapaz.

2. El Célara en Baja Verapaz, Informe Epidemicldgico, Febraro da 1994,

3. Informe de un Brote de Diarrea en @ Municiplo da Rabinal B.V.

4, Nomas del Cdlera, Versién aclualizada 1994.
# RECONOCIMIENTO:

Tenamos que aceplar que la actual coyuntura que nos estd locando vivir, nuesira
labor dia con dia es mas dilicil an el seclor salud. Pero también debemos de aceplar que
contamos con algo que es muy valioso denltro de nuastra institucién, y es el RECURSO
HUMANO, a quien en esta oportunidad qulero dejar plasmado en estas lineas el
reconocimlento y agradecimiento porla labor que han realizado afio conaho y pormantanar
ol espiritu de serviclo y trabajo, lo que ha hecho que el Distrito de Salud No. 1 realice sus
aclividades en buena amonla y tratando de dar una buena atencién a la poblacién, en la
medida de nuestras posibllidades.

También qulero agradecer al Doclor Carlos Flores, Epidemidiogo del Area por el
apoyo Incondiclonal que me brindo.
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CURVA EPIDEMICA DEL COLERA
DISTRITO No. 1 SALAMA, B.V.
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CLASIFICACION DE CASOS

DISTRITO DE SALUD No. 1 SALAMA, B.V.
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Programa Nacional de Prevension y Control del SIDA (*)

# INTRODUCCION

Gualamulacunnln ya, con una década desde que se reportd el primer caso del
Sindroma de Inmunodeficlencia Aﬂ:pm,aﬂahndmﬁﬂamhwﬂmda al considerar
qu el periodo de incubacidn del virus es de 10 a 15 afos, varlando aste periddo con las
condiclones socloecondmicas. La epidemia puede calalogarse como una vardadera
PANDEMIA (del griego Pan-demos, toda la gente. "Que ocurme en una amplia Area
geografica y alecta en forma excepecional a una gran cantidad de poblacid”®).

Apaesar del alto subregistro, fodos los dapartamentos del pals han reporado casos
de infeccién de VIH, ocupando el pimer lugar &l Depariamanio de Gualemala.

En téminos generales, la pandemla en Guatemala, no diliere mucho en relacion a
los palses centroamericanos, afectaahombres y mujeres y en todos los grupos de edad, en
su mayoria de 20 a 40 afios. Paro nuesiro pals, dada sus caracleristicas proplas, como la
geografia, la poblaciénindigena (mas de 20 grupos éinicos), ensumayoria rural, resistencla
a demandar los serviclos de salud, anallabetismo, machismo y el poco intards de los
médicos de hacer los reportes de casos, puaden ser lactores que Influyan para la
diseminacién dal VIH, y asl mismo estos factores limitan el desamolio de actividades datipo

vo da lipo parmante, que se agrava por las dilerentes costumbras y sistema de vida

da grupos indigenas y no Indigenas.

(*} FUENTE: Dr. Bolivar Diaz
OPS/OMS Marzo de 1554
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# ANALISIS:

La pandamia se inica en 1984, en el mes de junio, son reportados 2 casos de Sida
de nacionalidad Guatemalteca, residentes y diagndsticados en EUA, a partir de 1988 los
casos autoctonos han sido mas reportados con 93% de los mismos para 1993,

VIH EN GUATEMALA
Casos Notificados y Valores Estimados
p
e o] MLES g
% EPaCOE L T
! W NOTIFICADOS |, -
+ ESTIMADOS *
A ESTIMADOS = |5 1
f
4 . / T+
: f“_..-' ,.-—-""'fr
2 ;.-—-.:-"""'--'
1 /tﬁ:;:
¥
e U : =
1] 21 Ba w3 oA a5
NOTIFICADOS g217 0,165 0,184 038
ESTHAADOS * oM7T 0,530 1,14 1818 211 3EEy
ESTIMADOS ** 0217 0624 1.24 2019 3,730 6616
H.EI'JEE W,;HWF ANO
|~ Paor Excenaro

i

Para la estimacion de la tendencla de la infeccién por VIH, se utilizan métodos de
proyeccion matematicas, basado en el periodo deincubacién y la tendencia en otros palses
La OPS/OMS, recomienda que para los palses hispancamericanos y del caribe, sea
utilizada el paqueda computarizado EPIMODEL, este provee proyecciones a corlo plazo
para casos de Sida

El grafico No. 1 nos muestra un andlisis de estimacién de infecciones por VIH,
basado enlos primeros casos reportados hace una década, el andlisis de casos reporiados
y estimados es para 1990 a 1995. Dentro de esta estimacién se consideraron 3 aspectos:
El control y asistencia de enfermedades de transmisién sexual, la implementacion de
estrategias contenidas en el |l plan a mediano plazo para Guatemala y el apoyo econdmico
y politico. Se observa que la tendencia de la epidemia es el incremento, al igual que en otros
palses en vias de desarrollo. Partiendo del afio 1990, con la misma base (notificados, mejor
escenario y pero escenario), se hace evidente que tanto 1991 y 1992 el numero de
reportados bajé. Para 1993 la separacion entre casos estimados y casos notificados se
quintuplica, en &l mejor prondstico casl 4,000 casos y en el peor 7,000. Este ejemplo nos
indica las oportunidades que se tienen de modificar el curso de la pandemia si se aplican
medidas efectivas. Ningln pals a nivel mundial ha podido detener y controlar de manera
eleciva la epidemia.
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VIH EN GUATEMALA
Casos Asintométicos VIH por Afos
1984 a 1993 Inclusive
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Sa observa la evolucién de la pandemia en forma progresiva durante la década, los
primeros cuatro afos existié un predominio de casos de Sida reportados en relacicn a los
asintomalicos.

En 1891 se aprecia una disminucién de portadores asintomaticos reportados, para
incrementarse posteriorments, y se duplica esta relacion para 1993,

Esimportanta hacernotarque los 10 afios que lleva la pandemia en Guatemala, han
habido problemas en el reporie de casos, principalmente por no haber exislido ficha de
reporte operativa a nivel nacional, lo que explica en pare las variaciones obsarvadas,
especialmente en los Ultimos 4 afios. Desde 1993, la ficha se implementd a nivel nacional.



VIH EN GUATEMALA
Distribucién Grupos Edad/Afios
1984 21963

Se observa que al Iniclo de la pandemia los grupcs més afectados fueron los
comprendidos entre los 10-10 afios y 20-29. Elgrupo etdreo de 30-39, de 40-49 aparece en
1885,

En los aflos sucesivos se observa en los grupos 20-29 y 30-39 con un significativo
aumento en el nimero de casos de Infectados que se acentia en 1989 y 1993,

Esto demuestra que progresivamente la infecclén por VIH se extiende a la poblacién
en edad productiva, lo cual traerd como consecuencia deleroro de la economia y
consecuenclas soclales ( gran nimero de nifios huérianos).



VIH EN GUATEMALA
Distribucién por Conducta de Rlesgo
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Se observa que al inicio de la pandemia, el 100% de la poblacion atectada fue el
grupo homosexual; ya en 1985 aparecen hemolilicos y drogadictos IV. En 1986 aparece el
grupo de bisexuales y transfundidos, pero siempre predominando el grupo homosaxual. En
1087, aparece por primera vez el grupo de conducia heterosexual, que presenta un aumento
pmgmlw,dnlalmmaqualuunhaigmpuhnmnsamﬂm 1989y lo sobrepasa en 1990,
pumﬂcammhpﬂmlpﬂm&aﬂmgn, prevalenciendo con mas del 70% de casos
para diclembre de 1993

Este grifico muestra claramente que el patron de transmision en Guatemala es
sminentemente po via sexual en todas sus formas, |a cual ha predominado desde el inicio
de la misma. La proporcién de personas del grupo de conducta heterosexual ha ocupado
un lugar predominante. desde 1887, tres afios depués del inicio de la epidemia.

Es predecible que en los proximos afos tendrémos més infectados en el grupo de
conducla de rlesgo heterosexual y el pairén de infeccion conlinuard slendo principaimente
por via sexual.
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VIH EN GUATEMALA
Porcentual Distribucién por Sexo
Anos 1984 a 1993
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Se observa que durante los primeros dos afios de la pandemia el 100% de los
atectados de infeccitn por VIH fueron del sexo masculine. En 1988 coincidiendo con la
aparicion del grupo de conducta bisexual (grifica 4) aparece el grupo de mujeres que
muastra unatendencia de incremento y seaproximanal sexo masculino, loque se hacamés
avidente en 1992 a 1993.

A finales de 1993 el 30% de las infecciones por VIH corresponden al sexo femenino
Y aunque se aprecia una tendencia a la relacién 1:1, deben tomarse en cuenta las
caracteristicas y costumbres de la poblacidn guatemalleca, dénde un hombre suele tener
relaclones sexuales con varas mujeres, para considerar que, endeterminado momentoesta
relacion puede invertirse (reportandose més mujeres que hombres infectados), con las
repercusiones soclodemogréficas que conllevaria la afeccién del grupo de mujeres.




VIH EN GUATEMALA
Oportunistas Asocladas de la Infeccién VIH
1984 a 1993
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Se observa al inicio de la epldemia los casos relacionados con Sarcoma de Kaposi
en uno de los casos y Neumonia por Pneumocistis Carinil en dos oportunidades, en 1985
se presenian las mismas que el afio anterior.

En los afios subsiguientes continan las Candidiasis, Criptocosis y Herpas Zosler.
En 1087 aparece por primera vez |a Tuberculosis exira pulmonar, con sesible aumento
hasta 1991. Para 1993 la Candidiasis alcanza el tercer lugar.

La Tuberculosis Pulmonar no aparece sino hasla 1989, pero su aumento es notorio
y dramético, ya que solo cualro afios de la epidemia pasa a ser la oportunista mas asoclada
a VIH en Guatemala.

Se puede conclulr que las oportunisias mas frecuentementa reporadas en los
Gltimos cuatros de la epidemia son Tuberculosis Pulmonar y Sistémica, Candidlasls,
Criptococosis, Bronconeumonia Cronica y Pneumaocistis Carinil. Son las oportunisias mas
frecuentas para Guatemala, ya que solo aparecen en los casos de Infeccién por VIH en
Guatemala autoclonos, directamente relacionados @ influanciados.

Por el Iniclo ecolégico donde se esta desarrollando el virsus, debldo ala mutabilidad
del virus, en los afios venideros podria Ir camblando y se hace necesariala DEFINICION DE
CASO EN GUATEMALA
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[INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA |
Dr. César Leonel Gonzdlez Camargo
Jele del Departamento de Laboratorios Centrales

E st trabajo representa el seguimiento delasinfecciones por Nelsseria Meningitidis

que se han confirmado microbiolégicamente en Guatemala desde noviembre de 1973 a

agosto de 1994. El aislamiento se ha realizado en muestras de liquido cefalorraquideo,

! sangre o potequias por los laboratorios de Hospitales Nacionales, del Institucio Guatemalieco

' de Seguridad Social y Privados tanto de la ciudad capital como de los departamentos. La

confiracion de las cepas de Neisseria, el archivo de los datos clinicos y de laboratorio se

ha elecluado en el Departamento da Laboratlorios Centrales de la Direcclén General de
Servicios de Salud Publica y Asistencia Social.

» RESUMEN

En la década de 1970-1980 se presentd la mayoria de casos encontrando la tasa
mas alta en 1974 cuando se confirmaron 42 cepas. Enladécada delos 80y enlos primeros
anos de 1990 la frecuencia de la bacteria a disminuido, demostrando menos de 5 casos al
afio. Elestudios se ha completado con la identificacion seroldgica, que en 97 por clento ha
correspondido al grupo *C* un caso no identificado y dos casos de meningitis en 1994,
causados por cepas del grupo W-135. El patrén de suceptibilidad indica resistencia de 50-
60 por ciento a sufamidas y la mezcla de sultametoxazole-timetroprim; pero todas las cepas
han sido susceptibles a Penicilina, Ampicilina, Clorafenicol, Minociclina y Rifampicina.

} INTRODUCCION:

Neisseria Meningitidis: Es un diplococo Gram Negalive, comanmenta llamado
meningococo y que es el causante de infecciones serias como meningitis, bacteremia con
trastomos de la coagulacion sanguinea conocida como meningococcemia y a veces en
olras localizaciones.

' Esta bacteria fue observada microscépicamenta por primera vaz en 1884 por
I Marchiavala y Celli, coloreando exudado meningeo de paclentes con meningitis. Pero no

lue sino hasta el afio 1887, cuando Winchselbaum la aislé de varios casos de meningitis
[ cerebro-espinal epidémica, estableciendo asl este germen como causal de la infeccién.

En todos los palses ha causado morbllidad y letalidad importante por el desarrollo
de Maningitis y/o Meningococcemia. En los Estados Unidos de Norteamérica segun los
datos esladislicos del Centro para el Control de Enlermedades (CDC) que se conocen desde
1820, hubo afios en que la incidencia llegd a 14 casos por cien mil habitantes, mientras que
en los ulimos afos se ha mantenido en el rango de 1 a 2 casos por cien mil habitantes.
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En Guatemala, las infecciones meningoccdcicas se conocen desde el principio dal
siglo y esa época el diagndstico fue hecho por la observacion de diplococos en lorma de
granos de café o habichuelas en frotis de liquido celalomaquideo tefiidos con teonina
fenicada en muestras extraldas de enfermos que sufrian meningitis cerebroaspinal,
Postariormente la revision de articulos o tesis de varios autores revelan casos aislados
considerados como meningitis por meningococo, basados en el hallazgo de diplococos
Gram negativo Intra o extracelulares en preparaciones del liquido cefalorraquideo, perono
se menciona el cultivo de la bactera.

Mo tue sino hasta noviembre de 1873, cuando el Doctor José Victor Orddnez en el
laboratorio de microbiologla del Hospital Hoosevell de la Ciudad de Gualemala, confirmé la
presancia de Nelsseria Meningitidis, en una muesira de liquido cefalorraquideo de un
enfermo con meningitis. Se determinaron las caracleristicas de la colonia en Agar
Chocolate, la prueba de oxidacién de carbohidralos dexirosa y mallosa, como aspecio
importante de la bloquimica, pero no se investigd el gnupo seroldgico, por carencia de los
antisueros respectivos.

A ralz de ese alslamiento bacterano el laboratorio bacteriolégico del Departamento
del Laboratorios Centrales de la Direccién General de Servicios de Salud del Ministerio de
Salud Publica y Aslstencia Social a cargo del Doctor César Leonel Gonzalez Camargo y con
la ayuda Técnica en Laboratorio Martha lturbide Marquaz, Inicid un estudio retrospective da
las infecciones por meningococo de 1870 a 1973 y un estudio prospectivo a partir de 1974
sin lempo definido. se ha solicitado la colaboracién da los cantros hospitalarios nacionales
del Institulo Guatemalteco de Seguridad Social y Privados, tanlo de la ciudad capital como
departamentales. El estudio cumple ahora 20 afios y se intensificéd a finales da 1993 por el
aparecimiento de Meningitis Meningocdccica del grupo "B* en palses de Suramérica y Cosla
Rica en el 4rea centroaméricana, Con este esfuerzo damos a conocer la incidancia de
infecciones por Nelsseria Meningitidis en Guatemala, presentando el grupo serolégico y
los patrones de susceptibilidad a los antimicrobianos Utiles para la vigilancia de cepas
resistentes y cambios de régimen antiinteccioso.

» MATERIALES Y METODOS:

Para el estudio se recopild la informacidnde los casos con diagndstico microbicldgio
de Meningitis Meningocdccica, ya fuera por el hallazgo de diplococos gram negativos en
frotis de liquido cefaloraquidec o el cultivo de la bacteria en esa liquido, sangre o petequias,
Sa llenaron formularios adecuados para la coleccidn de datos. En el caso de los laboralorios,
se gird una circular para indicar la forma de envio de los frolis y cepas de Nelsserla no
dasificada o aquellas en que se hublesa hecho la idenlificacion, pero no asl la determinacion
del grupo sarolégico . Desde 1973 se ha usado el formulario "El Laboratorio y la Vigilancia
Epidemiolégica® para recibir a nivel central los datos de laboratorio mensualmente. Han
participado los Laboratorios de Hospitales Nacionales, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Soclal, Hospital Militar y Centros Privados.



Cuando no ha sido posible que los centros envien los datos, personal del
Departamento de Laboratorios Centrales, ha visitado periédicamente los hospitales para
recopilar la informacién de la seccidn de microbiclogia para tener al dia Ia vigilancia de
infecciones por Neisseria Meningitidis. Sehaaprovechado la visita para docencla y control
da calidad.

Las Cepas de Nelsserla han sido transportadas a nivel central, ya sea en Agar
Chocolate, Agar Thayer Martin o Agar Sangre. Después de resiembra en Agar Chocolate
incubado a 35 grados centigrados, durante 24 horas en una atméslera de 5 a8 porciento
de CO2, obtenida por el método de la vela, para lener cultivos Irescos, se ha procedido a
delarminar la prueba de oxidasa, cubriendolas colonias con una gota de solucién de oxalato
de paradimelil anilina, con el cual toma un color rosado en 10 segundos. Las pruebas
bioquimicas se han hecho en medio Cistina Tripticasa Agar con Dextrosa, Mallosa,
Sacarosa y Lactosa. Las colonias claras, oxidasa positiva y que camblan solamente la
Dextrosa y Maltosa, se han clasificado como Nisseria Meningitidis y se han identificado
sarologicamenta con antisueros polivalentes 1 (A,B,C, y D) 12 (X,Y, y Z) y este afio sa han
incluido Z' y W-135 (DIFCQO), adquiridos con la colaboracién de la Oficina Panamericana de
la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, sede Guatemala.

Las cepas ya identificadas han sido estudiadas para establecer la susceptibilidad a
los antimicroblanos por el método de Ditusion en Placa (Kirby-Bauer) con los siguientes
medicamentos Penicilina 10 meg, Ampicilina 10mcg., Cloratenicol 30 meg., Trple Sulta 300
meg., Sulfametaxazole-Trimetroprim 25 meg., Minociclina 30 meg. y Rifampicina 30 meg.
Después de incubacién a 35 grados cenltigrados en atmdsfera de 5 a 8 por ciento CO2, se
ha medido el halo deinhibicidn para catalogardas como susceplibles, resistentas ointfermedias.

Al principio del estudio se electud control de calidad trabajando cepas obtenidas del
Centropara Control de Enfermedades en Atlanta Georgia, Estados Unidos de Norte América
y un control externo enviando cepas de Guatemala a ese mismo centro.

? RESULTADOS:

En 1973 se cultivd por primera vaz Nelsseria Meningitidis en una muestra de
liquido cefalorraquideo de un enfermo con meningitis bacteriana aguda en el Hospital
Roosevell. Al afio siguients, ingreso al Hospital Herrera Llerandi una persona que habia
eslado visitando Brasil y desamolio infeccién meningea causada por esta bactera. Durante
ese aho 1974, se confimnaron 42 casos; posteriormente la frecuencia sa mantuvo entre 25
y40enlermos al afio. Enla década de los ochenta hubo un descenso importante y después
de 1990, se han cultivado menos de 5 cepas de la bacteria anualmente.

Aunque la tasa ha sido menor que en olros palses, durante 1974, enla ciudad capital
donde se prasentd el mayor nimero de casos, la tasa pudo haber estado en el nivel de 1.2
a 1.5 por clen mil habftantes, sobre todo en nifios. En los Estados Unidos de Norte América
en los Gitimos afos se menciona una tasa de 1.2 casos por clen mil habitantes.
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Duranta los afios de mayor frecuencia de casos, hubo un incremento en los meses
frios da Noviembre, Dicierbre y Enero asl como en la época humeda de Mayo, Junio, Julio
y Agoslo.

Dos pacientes estaban embarazadas a nivel del segundo trimestre, que fuaron
traladas con alta dosis de penicilina sddica y se recupararon sin problemas inmeadiatos. A
una de allas la hemos saguido por 17 afos y tanto la madre como el hijo se encuentran bian
de salud.

En cuantoal grupo sercldgico, 97 porciento han sido del grupo "C* del grupo W-135
y 1 por ciento no identificada. Esimportante hacer notar que las cepas del grupo W.-135 se
han encontrado en adultos jévenes de sexo femenino, una hospitalizada en el Sanatorio
Hermmano Pedro y otra en el Hospital Roosevell durante el mes de Junio y Agosto de 1994,

respectivamente.

Se ha pueslo especial alencion para confirmar cepas del serolipo “A" y desde 1993
se ha vigilado la aparicién del serotipo "B® qua ha producido brotes epidémicos en palses
da Suramérica, como Chile y Costa Rica en la Region Centroamericana, pero ninguno ha
sido identificado en los pacientes estudiados.

Todas las baclerias estudiadas han sido susceptibles a Penicilina, Ampicilina,
Clorantenicol, Minociclina y Ritampicina. Por el contrario solo 50 por ciento lo han sido a
Triple Sulfa o Sulfametoxazole-trimeatroprim, El control de calidad local como enel CDC de
Allanta, Georgia Estados Unidos da Norta América, ha dado resullados satisfactorios.

Porcada caso demostrado deinfeccidén meningocccica se hanestudiado portadores
en las familias o institucliones donda sa ha encontrado el enfermo. Se ha demoslrado que
cuando el pacienta con Meningitis Meningocdccica ha sido menor de sals meses de edad,
todo el grupo familiar ha sido el portado de la bacteria. Esta proporcion de portadores ha ido
disminuyendo con la edad del paciente al grado que en caso de adolescente o adultos, la
tamilla no ha presentado portadores. Lo mismo ha sucedido con el parsonal médico vy
paramédico en quienes no se han enconltrado portadores.

¥ DISCUSION

Por prmera vez se hace un seguimiento a largo plazo de la infeccion
meningocéccica en Guatemala. como se ha estado trabajando conjuntamente con el
personal de los hospitales tanto a nivel clinico como de laboratorio, se ha contribuido ha
acelerarel diagndstico microbloldgico, conlo cual ha establecido un tratamiento antimicrobiano
més precoz y especifico, logrando la recuperacion de los enfermos. Al prinicpio de la
pandemia en 1974, |aletalidad lua de 407 pero evaluaciones posteriores, sobre todo al final
de 1979, en una poblacién de 137 pacientes estudiados, la letalidad fue de 18% y ha ido
disminuyendo en los dltimos afios. De 20 paclentes fallecidos sa encontrd que 55%
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comrespondian a Meningitis Meningocdccica; 30% a Meningococcemia y 15% a Meningilis
con meningococcemia. Delos enfermos que securaron, 37% egresaron con secuelas y63%
sin sacualas.

Se modificé el medio de Thayer Martin para la bisqueda de portadores y el no
posear cantidad imporiante de hemoglobina permite observar mejor las colonias y la
pruaba de oxidasa sin abrir la caja o tubo,

La determinacion del grupo seroldgicoenlas cepas de Neisseria Meningitidis ayuda
a usar las vacunas mas racionalmente, porque en esle momento existe en el comercio
vacuna bivalente AC o C y sl el grupo serldgico es dilerente representa ungastoinnecesario

aplicar esas vacunas a la poblacion.

Habrd que continuar esta vigilancia constantementa y estimular a los laboratorios
de todo tipo de hospitales para que informen el hallazgo de un germen que parezca o esté
confirnado que se Irata de meningococo. En este sentido esimportante la colaboracién de
los laboralorios y de los Hospitales del Ministero de Salud Publica y Asistencia Social,
Institulo Guatemalleco de Seguridad Social, Hospital Militar y Privados.

Ultimamente nos han referido dos cepas, una aislada en el Hospital Roosevelty otra
en el Centro Privado Sanatoric Hermano Pedro, identificadas como Neisseria Meningitidis
del serotipo W-135. Segun la literatura este lipo de bacleria produce casos aislados, pero
sa encuentra en 15 por clento en un esludio de poblacién militar segun literatura de los
Estados Unidos de Norle América. Una de las pacientes habla vivido en ese pals durante
mucho fiempo. Del otro caso se estan completando los datos epidemioldgicos.

Agradecimiento: Al personal delos Laboratorios Clinkcos da los Hospitales Nacionales,
del Seguro Social y Privados, asl como a los sefiores Roberto Rosales Girén, Juan Manuel
Arreaga y Juan Carlos de Paz por la recopilacién de los datos de hospilales y a la sefiora
Amadilia Salazar de Noguera por la ayuda en el trabajo de secretaria.
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INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFORMADOS POR LABORATORIO

MUESTRA DE 1974-1004
PROCEDENCIA
LUGAR No. PORCENTAJE ]
Gualemala Urbana o6 70.0
Guatemala Rural 7 51
Departamental 34 248
'-J OTAL 137 99.9 J
INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS DEL AREA URBANA
CIUDAD DE GUATEMALA
MUESTRA DE 1974-1994
~
ZOMNA 112131451617 |8 (10|11 |12 |16] 18|19 | 21
CASO Wials5|115]168|13|2 (13|4 |5 |1 2 113 ]| 2
Y% 131417111718 |17]2 |[14]6 |7 |1 2 11/ EJ

INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFIRMADOS POR LABORATORIO

MUESTRAS DE 1974-1994
DISTRIBUCION POR SEXO
SEXO No. PORCENTAJE
Masculino B8 64.2
Femenino 489 358
TOTAL 137 100
\_ J

INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA

SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

1974 - 1994
TIEMPO NUMERO | PORCENTAJE
Menos de un dia 47 52.22
1a5dias 4 37.77
8a 10 dias B 6.66
11 a 20 dias 3 333
Mayor de 20 dias 0 0
ToTAL % 100




INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFIRMADOS POR LABORATORIO

MUESTRA 1974-1994

ANALISIS DE 137 CASOS

Cantros Paricipantes en el Diagndstico Inicial

(" Hospital Roosavelt

50 )

Hospital "San Juan de Dios"

36

Hospilal General del IGSS

13

Hospital Militar

19

Hospilal Departamental

5

Hospitales Privados

4

Hospital * Marfa Teresa®

1

,k__TCJThL

INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFIRMADOS PORLABORATORIO

HEMOCULTIVOS EN 105 CASOS
MUESTRA 1974-1994
~
(HEEULTAD’DS No PORCENTAJE
Neisseria Meningitidis 60 57.1
Cultivo Estéril 45 428
Neisseria Meningitidis Grupo *C* 51 85.0
Qdalss&rla Meningitidis Grupo no Daterminado 9 15.5 J
INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFIRMADOS POR LABORATORIOS
BACTERIOSCOPIAS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
MUESTRA 1974-1994
it N
RESULTADO No. | PORCENTAJE
Diplococo Gram Negativo 106 774
Bacilo Gran Negativo 3 2.1
Sin Baclerias 28 20.4
\ TOTAL 137 09.9 )
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INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASOS CONFIRMADOS POR LABORATORIO
CULTIVO DE PETEQUIAS EN 15 CAS0S

MUESTRA 1974-1994
(" RESULTADOS No.| PORCENTAJE)
Nelsseria Meningilidis 3 200
Cultivo Estéri 12 80.0
Neissera Meningitidis Grupo *C* 0
( Nelsseria Meningiidis no determinado 3 .

INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
CASO0S CONFIRMADOS POR LABORATORIO
SECUELAS EN MUESTRA DE 137 ENFERMOS

MUESTRA 1974-19%4
I RESULTADOS No. PORCENTAJE
Sordera 8 5.6
Artritis 6 4.2
Alteraciones Psiquicas 2 1.4
Nistagmus 1 0.7
Pardlicis Facial 1 0.7
Hipotonia de M. Inferlores 1 0.7
kﬂlﬁﬁ 10 7.0 J




INFECCION
MENINGOCOCCICA EN
GUATEMALA
Distribucion por
Departamentos 1974 - 1994

INFECCION MENINGOCOCCICA EN GUATEMALA
Casos Confirmados deade 1971 - 1994
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FPERIODO | MNOTIFICADOS
ENFERMEDAD 1993 1904 1993 1904
INMUNOPREVENIBLES Tos ferina 3] (5] [ 6
Sarampidn 4 0 4 0
Crftena 1] 0 (4] 4]
Tétancs No Neonatal 0 1 o 1
Tetanos Meonatal 2 L] 2 L]
Poliomisditis 0 0 0 0
Fuboola -] a ) 2]
GASTROINTESTINALES Fribeae. Al 14 11 14 1
Enl. Diarrsica Aguda SOaE G450 SOA5 6459
RESPIRATORIAS Enl, Respiratoria Aguda 16200 187’ 162080 11877
Tuberculosts 444 662 444 652
TRANSMITIDAS POR Rabia Humana 2 0 2 0
VECTORES ¥ 70OOMOSIS Rabia Anirmal 19 22 19 2
Malana (4] 0 Q 0
Dengue B& &2 B85 B
Leshraniasis D D MD NO
Onococercosis N HD MDD ND
TRANSMISION SEXUAL Blenomagia 313 126 33 126
Sifiks 20 43 29 43
SIDAN'H Posihva a 21 aa 21
OTROS Hepatitis Infecciosa 77 59 i 59
Varncela 117 m 17 A1
Desnutricion 113 743 191 742
Fiebre Tiloidea C 1 5 1 _J
(" GRUPO DE PERIODO | | | nomeicapos | acumuiapos )
ENFERMEDAD 1993 1604 1883 R |
IMNMUNOPREVENIBLES Tos lering 1 2 Fi a
Sar | 1] 2 10 2
Difteria 0 0 0 o
Tétanos Mo Neonatal 1 0 1 1
Tatanos Neonalal 2 0 4 0
Poliomieditis 0 0 (1] 0
Rubeola 10 o 19 g
GASTROINTESTINALES Intox. Alimenticia 24 23 1] a4
Enf. Diarreica Aguda 7553 2821 | 13538 9280
AESPIRATORIAS Enl. Respwatoria Aguda 26532 747 | aza22 | 17724
Tubarcdlosis 436 118 Bad '8
TRANSMITIDAS POR Habia Humana 2 1] 4 ]
VECTORES Y ZO0ONOSIS Rabia animal 19 16 a8 3a
Malara 160 1] 169 0
Dengua 141 40 217 108
Leshmaniasis ND MND ND MD
TRANSMISION SEXLIAL Oncocercocs ND MND ND ND
Blenarragia am 55 G4 181
Sifils 101 4 130 47
SIDAVIH Positivo 12 51 50 72
OTROS Hepatitis Inlecciosa 40 169 ]
Varicela 177 a4 204 1685
Dasnutricion 1683 284 884 127
N Fiebre Tilcides 17 6 22 17/




I"FEFIUPU DE PERICDE D NOTIFICADOS AELEIHI...ILM]DH?'\
ENFERMEDAD 1093 | 1054 1953 1954
INMLBOPREVENIBLES Tos bsrna 7] 4] i3 A

Sarampidn K ] 3 45 5
Giifteria 1] 4] L1 ] L]
Tétancs No Neonatal 2 0 3 1
Tetanos Neonatal 2 1 (4] 1
Policmialitis 1] aQ 0 ]
Aubecla 21 34 40 43
GASTROINTESTINALES Intax. Alimantioia 44 9 B 43
Enl, Diarreica Aguda 8077 2125 | 21815 | 11405
RESPIRATORIAS Enl. Respiralona Aguda 24991 4717 | BTEIN 22441
Tubarculoses 446 el 1326 B42
TRANSMITIDAS POR Rabia Humana 1 o 5 0
VECTORES Y ZJDODNCSIS Fabia amirmal 24 14 a2 52
Malaria 1362 1] 1561 L]
Dangue 109 64 106 173
Leshmanssis ML M) N ML
TRANSMISION SEXLUAL Oncocercocis WD | B ND N
Blenmragia 29 53 973 243
Sifiles s 2 225 a5
SIDANTH Positiva i 18 68 Ba
OTROS Hepatitis Infecciosa 66 28 265 127
Vancela 276 e &70 237
Diesnubrasion 1624 153 4508 1280

& Figbre Tiloidea 9 i 31 18/

rﬂH UPO DE PERIODO 1V MOTIFICADGS AEUMULAD{}E-_-\
ENFERMEDAD 1803 1504 18683 1894
INMUNOPREVENIBLES Tos lorina 4 s iT i5

Sarampitn 5 a 50 9
[hitena 0 L] 0 0
Tétanos Mo Meonalal 0 0 g 1
Tatanos Neonatal 0 0 & |
Poliomaslihs a o 0 L]
Pubeola 30 19 a9 G2
GASTROINTESTINALES Intox, Alimenticia 12 A0 a4 B3
Enf. Diarreica Aguda 7066 | 48ms | 2sem1 | 16290
AESPIRATORIAS Ent. Respiratonia Aguda 16747 9460 | 84560 | 22081
Tuborculosis 312 211 16368 1053
TRANSMITIDAS POR Fabia Humana (1] ] 5 0
VECTORES ¥ Z00MNDSIS Habia anemal 159 34 a1 B
Mailaria 67 0 240 {3
Dengue T 112 Fik] 285
Leshimaninsss ML MWD ND MND
TRANSMISION SEXLIAL Oncocarcocis ND ND ND MND
Blenarragia 232 52 1206 206
Sififis 43 [o] 26T Fi|
SIDANVIH Positivo 15 20 2% 108
OTROS Hepalbtis Infecciosa 78 60 31 187
Variceda a00 143 a70 380
Desnutricion 8485 475 5453 1755
- Fiebre Tifoidea 14 g 45 27 )
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(" GAUPO DE

PERICDO V MOTIFICALL S
EMFERMEDAD 1883 1964 1883 oo
INMUMNOPREVEMIBLES Tos ferina o 3 ir 18
Sarampidn 19 3 (= 2] 12
Chhena ] (1] 1] o
Tétanos No Meonatal 1 1 4 2
Tatanos Neonatal 0 1] 6 1
Pobomealifis i (1] i ] i
Fluibsesola 32| 5 143 ar
GASTROMNTESTINALES Itox. Alsmenticia 27 11 121 ]
Enl. Dinrreica Aguda 128 5405 | 296090 | 21605
RESPIRATORIAS Enl. Resprralona Aguda 17905 B260 | 102465 | 40341
Tubsrcidosis 422 o064 2060 1347
TRANSMITIDAS POR Habia Humana 2 4 T L
VECTORES Y Z00ONOSIS Rabia animal 18 27 ] 13
halaria 212 a7s | 11452 a75
Dengue B9 ;m 502 366
Lashmaniasis ND ND MD ND
TRANSMISION SEXUAL Oricocercocis MND ND WD MND
Hlenommagia 188 176 1403 452
Sifihs 14 15 281 i
SIDAVIH Positiva a0 ] 13 16
OTROS Hepatitis Inleccosa [is] a0 430 226
arceds 351 16 erd] dta
Desmudreion 1496 ey 1] 5 2100
\. Fiebre Tiloidea 20 12 65 30 )
I"’_BHUF'D DE PERIGODG VI NOTIFICADOS AE-LNULADGE\'
ENFERMEDAD 1993 1684 1663 1954
INMUMOPREVENIBLES Tos ferina Fi 19 24 ar
Sarampon 13 23 B2 35
Chifteria 0 ] L] (1]
Tétanos No Meonatal 0 a0 4 2
Tetanas Neonatal 1 1 T 3
Pobomisdits 0 4] (1] (1]
Fubreala &7 43 200 130
I, Alimenticia 38 28 157 1&Z
End. Diarrmica Aguda 15046 10372 | 54655 2067
Enl. Respiratona Aguda 17iar | 11101 | 118572 | 51442
Tubesreuloss are 88 2474 1725
Hatia Humana 5 1 12 5
TRANSMITIDAS POA Ratwa animal 20 16 18 129
VECTORES Y Z00ONOSIS Malaria 3546 2083 | 14798 3368
Dengua 284 187 786 553
Leshmaniasis ND ND ND ND
TRANSMISION SEXLIAL Oncocarcocs MO WD MO ND
Blenomagea 227 167 1630 640
Sifikia ar 15 e 108
SIDAVIH Positiva 3 AR 135 164
OTROS Hepalits infecciosa 105 100 5835 326
Vancsls 344 214 1565 Ti0
Desnutncion 1958 Be1 747 a044
. Fiabre Tiloidea 16 15 a1 54 /

FUENTE: LBAGAD DE INFOPMATICADGES

FESPONSARLE, DEPTO. VGILANCIA EFIDEMIOLDGICA

Mt o Disponbis

50



VISITA DE PROFESIONALES DE LA UNIVERSIDAD DE NAGASAKI, JAPON

Fachas: 27/08/94 al 05/09/94
Lugar: Guatemala Ciudad, Bdrcenas Villa Nueva, Puerto Quelzal, Las Lisas, Sanlo
Tomds de Castilla, Livingston y Rio Dulce.

} INTRODUCCION

L a llegada de los experios japoneses al pals pemitid el intercambio de experencias
y conocimientos en el campo de la Marea Roja y su monitoreo, asimismo permitié ampliar
el monitorao al Océano Allantico. Durante |a visita se llevaron a cabo tres convocatorias con
parsonal multiinstitucional ylos expertos nacionales y japoneses. Eslas reuniones cientilicas
evidenciaron el avance que se tiene en este campo del conocimiento y la incorporacidn de
nuavos alemantos del monitoreo, asi como la ampliacidn al Océano Allantico.

Por primerg vez, a pesar de que en el Programa Nacional de Monitoreo de las
Mareas Rojas, se llevd a cabo la toma de muestras de sedimento esluarino, de la darsena
del Puerto Quelzal, Bahia de Amatique vy del Rio Dulce.

Las practicas en la loma de muestras, observacién microscdpica de fitoplactdn y
quistes de dinoflagelados y vistas aédreas, pemilid caracterzar Ilsica, hidroldgica y
geogrilicamente las areas potenciales para que se de el lendmeno de las mareas rojas y
aguas conlaminadas en nuastras coslas.

? HALLAZGOS PRINCIPALES

FITOPLACTON: Se identilicd en la Darsena del Puerto Quetzal dinoflagelados
dasarrollados y en forma quistica del género COCHRODINIUM, especie POLIKRIKOIDES.

En el Océano Atlantico se identificd pyrudinium bahamanse, var. bahamense., ala
pruaba del bioensayo se detectd minima toxicidad relacionada con area contaminada.

Su pudo observar y muestrear un bloom de marea roja no éxica en la Bahla de
Amatiqua, concretamente entre Punta de Palma y la Playa de Santa Maria y al hacer el
anﬂllsiﬁ en microscoplo comrespondla al dinoflagelado  GIMUDINIUM SANGUINEUM, el
cual E16xico y sirve de alimento a los peces, asimismo en esta drea se muestreo bivalvos,
los cuales a la prueba del bioensayo fueron negativos.

El monitorec adreo PEI'!'I'II‘llﬁ observar alta concentracion de ngﬂs-ﬂﬂ el extramo sur
del Lago de lzabal y el Bloom de Agua Roja descrito en la Bahla de Amatique.
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Tomando en cuenta que las eslaciones tomadas de monitoreo en el Océano
Pacifico no abarcaron Slpacate ni Champerico se recomienda a la Comision completar el
asludio de Fotoplancton y sedimanto en al menor tiempo posible en astos lugares.

EPIDEMIA DE PESTE NEUMONICA EN LA INDIA

Sa reportaron dos broles de peste en la India en los estados da Maharashira y
Guajavet, en la parte oesta del pals, a principios del mes de Sepliembre.

En el estado de Maharashira la vigilancia de la peste sa Iniclé al recibir informes
sobre el aumento dae pulgas y ratas en algunas villas en el Distrito de Beed el 16 de agoslo
da 1994,

Cuando sa detecld el primer caso sospechoso dela peste humana el 26 de agoslo,
sa intensificaron la vigilancia y los esfuarzos de control de vectores y se instituyd el uso de
antibitticos para prevenir la enfermedad-quimioprofilaxis entre personas en contaclo con
casosclinicos an eldreainfectada. Hasta el 26 de Sepliembre, se hablan nolificado 90 casos
de peste bubdnica, en 15 aldeas en un radio 10 kildmetros del Distrito de Beed. Este brole
se considera ahora bajo control.

Un segundo brote, sospechoso de ser paste neuménica, fue notificado en Sural,
Estado de Guajarat, el 22 de Septiembre después que se hubiera notificado el pimer caso
ol 19 de Septiembre en Surat. Hasta el 24 de Septiembre, se habfan notificado 452 casos
y 41 hablan muerto. Sural ha sido declarada zona epidémica.

Ademéas, dos casos aparentementa confirnados en Delhi se nolificaron y 13
sospechosos en Bomba y fueron pacientes originarios de Surat, dos del propio Bombay uno
de Thane yuno de Sarpada. No seha recibido otros informas sobre la peste de ninguna olra
ciudad en la India. La Gitima peste fue notificada en India en 1966.

¥ HECHOS SOBRE LA PESTE:

La peste es una enfermedad de roedores, y se propaga de rala a rala y de ellas a
los humanos principalmente a través de pulgas de las ratas que pican una rata enferma y
luego a una persona, transmitiendo asl, la bacterla de la enfermedad -Yersinia Peslis- . Los
humanos pueden infectarse directamente de un roedor infectado con la peste, o cualquier
otro animal, mientras se la despelleja y se corta la came. En esle procaso, el agente de la
peste, penetra a través de lesiones de la piel visibles o invisibles o por las membranas
mucosas de la nariz o cavidad bucal.



La peste comdinmenta tlene dos formas: bubdnica o neumdnica que comaspondan
alas dos lormas tipicas en las cuales el bacilo de la peste invade el cuerpo. La lorma mas
comun es la bubdnica en la que hay repentinamente malastar severo, dolor de cabeza,
convulsiones, fiebre y dolor en la reglonas de los ganglios linfdticos regionales. El sintoma
mas caracteristico es la inflamacién de dichos ganglios, alll sa lorman abultamientos
grandes, dolorosos, duros llamados bubones.

Laloma mas peligrosa delaenfermedad, s la paste neumdnicao pesle pulmonar,
la cual alecla los pulmones y puede sar transmilida de persona a persona pormadio del aira
conlaminado, el cual puede tener bacilos de la saliva del paciente

El primer requisilo en el control de la pests, es un servicio de vigilancia epidemioldgica
bien establecido, con una buena madida para el control de roedoras y pulgas. Cada brote
de pesta entre gente y roedores, deba serinvestigado alravesde expertos anepidemiclogla,
bacteriologla y entomologla; ademas, deben tomarse las medidas de control apropiadas
contra la enfermadad en su reservorio nalural.  Solamente daspués da haber controlado
las pulgas con insecticidas, debe sar considarado el control da los roedoras porque las
pulgas que pierden su alimento al morir el roedor, buscan nueva luerte de allmentacion ¥
en esa bisqueda puaden picar el ser humano diseminando la enfermadad a las pPersonas.

Los pacientes con esta peste, deben ser lralados con antibiéticos como
Estreptomicina, Kanamicina, Cloranfenicol y Telracilcina, los cuales son electivos si son
usados en dosis apropladas y a tiempo.

AMENAZA DE EPIDEMIA POR VIRUS DEL DENGUE
DE TIPO 3 EN LAS AMERICAS

H ay una amenaza inminente de epidemia por virus del dengue tipo 3 en las
Ameéricas.

Habida cuenta de que el virus del dengue de lipo 3 no se ha detectado en la regidn
delas Amércias desde 1978 y de que nlinca se ha delectado en la mayor parte delos palses
da esle continente, al menos 90% de los 300 millones de personas que aclualmente viven
en zonas Infectadas por Aedes Aegypli son susceptibles de infectarse con este agente.

Actualmente se observa un aumento de la actividad epidémica de este serotipo en
A!ﬂ!yﬂiPal:ﬂlm.ﬂlmlalHfﬂ?ﬂﬁﬂﬂﬁhﬁﬂfﬁpﬂﬂtﬁmmdﬁﬂa}nmammmm
palses da esas regiones a las Américas. Por tal motivo, los broles epidémicos de
enfermedad causada por este virus en el futuro préximo son practicamente un hecho.




Frente a esta situacién, cada pals infectado con Aedes Aegypli debe adoplar las

siguiantes medidas:

1.

Fortalecer la vigilancia epidemioclégica para la deteccién lemprana de la introduccion
del virus del dengue detipo3 y olros serotipos, o el aumento excesivodeinfecciénes
causadas por los sarolipos existentes.

Instalar, mejorar laboratorios nacionales que puedan hacer el diagndstico del virus
del dengue de tipo 3.

Fortalecer las medidas integradas de lucha antivectorial corrlentes, incluida alguna
combinacién de medidas de reduccién de fuentes mediante la participacion
comunitaria y la aplicacién de larvicidas, para mantener la infestacion de Aedes
Aegypti a niveles que no permitan epidemias.

Preparar si a(in no se ha hecho, un Plan de accion para la respuesta de urgencias
frente a los brotes da dengue, que incluya medidas raidas de lucha antivectorial.

Los palsas en los que ya ha circulado otro serolipo del wvirus dal dengue
hemorragico. Ademds delas medidas ya indicadas, estos palses deben elaborar
un plan de hospilalizacion de urgencias y capacitar al personal medico en el
tratamiento del dengue hemorragico.

La OPS esla preparando un plan para situaciones impravistas en relacion con la
aparicién del virus del dengue de tipo 3enlas Américas. Habragrupos multinacionales
de expertos para ayudar a los palses donde se detecte la transmisién local de virus
dal dengue de lipo 3.
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