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EDITORIAL
“LOS EPIDEMIOLOGOS ~ (LOS ECOLOGOS DE LA SALUD)”

Alguna vez definimos al epidemidlogo como el ecélogo de la salud. También como un
Quijote que tiene un jeep por rocin y una jeringa por lanza. Los encargados de deshacer los
entuertos que la naturaleza (o mas frecuentemente los hombres) ocasiona sobre la salud humana.
Es él quien debe conocer las mdltiples circunstancias cuya resultante es la pérdida del nivel de
salud como también proponer supervisar, normatizar, ejecutar o evaluar las soluciones para
conjurar un problema sanitario. Es quién debe estar atento y vigilante de las realidades, cambios y
tendencias ecolégicas que imprimen modalidades endémicas o epidémicas a las enfermedades.
Siempre con la respuesta técnica ante la consulta de autoridades, tendra que ver como en muchas
circunstancias se siguen programaciones diferentes a las propuestas por él, sabiendo que tiempo
después se recurrird nuevamente a sus conocimientos para enderezar lo que sale mal; entonces
sera tarde y lo mas probable es que lo hagan responsable del fracaso. Y, no obstante su capacidad
y el prestigio que tiene la especialidad, tendran que aguantar la injusticia sin protestar, porque
depende de su sueldo, no tiene consultorio ni clinica que le permitan enfrentar con altaneria la
critica inmerecida. Cuando realiza sus estudios en la oficina, los médicos de otras especialidades le
dicen, despectivamente, “médico papelero”, cuando trabaja en el laboratorio todos se preguntan que
hace alli ya que no es bioanalista, cuando realiza sus investigaciones de terreno lo acusan de hacer
turismo; cuando en sus trabajos presenta proyecciones geograficas, climaticas, socioldgicas,
culturales o politicas lo critican por opinar sobre esas disciplinas sin tener especializacion en ellas.

Asi los vemos en las instituciones, en los laboratorios, en las selvas y desiertos, con tubos
de ensayos con sueros, calculadora, frascos con insectos, jeringas, vacunas y planillas.
Deambulando. Nadie se acuerda de él, salvo en las emergencias. Sin embargo, da las bases a la
totalidad de los programas sanitarios existentes. Algun Ministro o algun Director, de vez en cuando,
le hablara de lo importante que es su trabajo, pero nadie ni las gremiales profesionales que lo
olvidan como colega, se preocupan de las condiciones en que trabaja, del tiempo que pasa lejos de
su familia, de su sueldo bajo e insuficiente, de la dedicacion archiexclusiva que debe dar a sus
tarea. Eso, todo eso, explica porque hay tan pocos epidemidlogos “en serio”. A cambio de los
sinsabores habituales, conocera mundo y gente, ambiente y condiciones humanas que los demas
leen en los libros o ven en peliculas. Pero evidentemente, la Ecologia de la Salud o Epidemiologia
debe tener algo para que haya profesionales que después de pasar veinte afios entre estudios
primarios, secundarios y universitarios se dediquen a ella.

Renunciando a muchos bienes de confort, a la solvencia econémica que pueda dar el
ejercicio libre de la profesion al “gracias doctor” que acompafiado a un cajon de champafia o a una
estatuilla de jade chino suele adjuntarse al cheque con que se paga la cura de un familiar. Si, la
ecologia tiene algo. Es la mas apasionante de las especialidades médicas. También, no podemos
negarlo, la méas pedante. Por que su mision es explicarlo todo, prevenirlo todo, bueno, saberlo todo.
El epidemidlogo - ecélogo de la salud - es un Quijote, lo que hemos dicho anteriormente no es
para despertar la conmiseracién por él. Al contrario: es el mas feliz de los médicos paranoicos, es el
mas paranoico de los médicos felices, es el mas médico de los paranoicos felices. Es feliz dentro de
la angustia, dentro de las limitaciones y frustraciones. Porque su rutina es el descubrimiento, el
epidemidlogo que no descubre nada no puede serlo, su vida es la investigacion y todo lo demas
est4 subordinado. Por eso es pedante, a veces hasta lo inaguantable.

Ahora tratemos de acercarnos a esta disciplina apasionante, erudita, totalitaria, y quijotesca.
Tratemos de entenderla, comprenderla y perdonarla. Perdonarla por esa pedanteria que como
alguna vez anticipamos, intenta nada menos que resumir el infinito.

Referencia: LOS ECOLOGOS DE LA SALUD, CARVALLO E. RODOLFO Y PLENCOVICH ANA ROSA.
Aporte de: Dr. Genard Méndez, Director del Area de Salud de Jutiapa

EDITORIAL: LOS ECOLOGOS DE LA SALUD
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PRESENTACION

La Vigilancia Epidemiologica es una de las actividades mas importantes en
Salud Pdublica, definiéndose como un proceso dinamico y sistematico de
recoleccion, procesamiento, analisis y difusién de la informacion cuyo objetivo es el
de identificar las necesidades de insumos necesarios y oportunos para la toma de
decisiones en las acciones de planeamiento, control y prevencion de las
enfermedades o eventos de salud bajo vigilancia. Siendo necesario que las
actividades de la vigilancia sean estandarizadas para orientar a los trabajadores de
salud en los aspectos de notificacidn, procesamiento, andlisis y difusién de la
informacién. Tomando en cuenta este contexto la Coordinaciéon de Vigilancia
Epidemiologica del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud y
Asistencia Social ha elaborado el Manual de “Protocolos de Vigilancia
Epidemioldgica” como el instrumento oficial de la vigilancia epidemioldgica del pais.

La seleccion de los eventos a vigilar ha estado a cargo del grupo de
epidemidlogos de la Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica y un grupo
consultivo para la edicion final de los mismos, tomando en cuenta los criterios de
magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y capacidad de respuesta a los eventos de
gran impacto en la salud publica del pais.

Los protocolos de vigilancia epidemiolégica deberan ser revisados
periédicamente, cada 2 afios de acuerdo a las necesidades y politicas sectoriales
del Ministerio de Salud, a fin de que se convierta en un instrumento de facil
comprension y aplicacion para el fortalecimiento del sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional, base primordial en el que hacer de salud publica.

Los protocolos se elaboraron con una metodologia uniforme, con informacion
actualizada y de forma participativa tomando en cuenta el contexto del pais.

Es necesario destacar el trabajo del equipo de epidemidlogos de la
Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica y del nivel de Areas de Salud y
profesionales de los diferentes Programas de Salud del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social; asi como el apoyo del grupo consultivo para la edicion final
conformado por: Dra. Virginia Moscoso de Mufioz, Asesora Despacho Ministerial;
Dr. Heéctor E. Espinoza Vega, MPH, Coordinador Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica; Dra. Betty Gordillo de Gonzalez, FETP, epidemidloga del Area de
Salud de Zacapa; Dra. Elisa Barrios, FETP, epidemidloga del Area de Salud de San
Marcos; Dra. Lorena Gobern, FETP, epidemibloga de Vigilancia Epidemiolégica; Dr.
César Pastor, FETP, epidemidlogo del Area de Salud de Totonicapan; Dr. Jorge
Cifuentes, FETP, epidemib6logo de Vigilancia Epidemiolégica y Dr. Augusto Lopez,
Asesor y Coordinador de FETP’s del CDC de Atlanta para Guatemala.

Ministro de Salud Publica y Asistencia Social

PRESENTACION
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MODULO INTRODUCTORIO
Vigilancia Epidemiolégica de las enfermedades transmisibles

La lucha contra las enfermedades infectocontagiosas dista mucho de
culminar con éxito, y a pesar de los avances alcanzados en materia de
antibioticos y vacunas, las enfermedades infecciosas continlan siendo una de
las primeras causas de muerte a nivel mundial. En la actualidad el mundo se
enfrenta al riesgo de expansion de nuevas y viejas enfermedades como
resultado de la combinacién microorganismo-hombre-medio ambiente.

Solamente una respuesta rapida reduce la morbilidad y mortalidad en la
poblacién afectada y limita el poder de diseminacion de la enfermedad en
cuestion. La vigilancia epidemioldgica es la clave de una respuesta oportuna y
eficiente.

La Vigilancia Epidemiolégica se puede considerar como un proceso de
evaluacion permanente de la situacion de Salud, de los diferentes grupos de
poblacién, basado en la recopilacién, procesamiento, analisis e interpretacion de
datos de forma continua, convirtiéendose en un sistema estratégico fundamental
para la toma de decisiones, asi como para la realizacion de las acciones de
prevencion y control, necesarias y oportunas, es decir, Informacién para la
Accion. El rol de la Vigilancia Epidemioldgica es primordial para la planificacion,
la gestion, la distribucion y la movilizacion de los recursos, la detecciéon y la
reaccion precoz a las epidemias, asi como para el monitoreo y evaluacion de los
resultados e impacto de los programas de prevencion.

Los principales objetivos de la Vigilancia Epidemiologica son.

e Mantener monitoreo sistematico que permita la deteccién oportuna de los
eventos que alteren la salud de la poblacion.

e Orientar y apoyar las medidas de control necesario, ante cualquier
enfermedad y/o factor de riesgo.

e Mantener informados a todos los niveles del sistema sobre la situacion de
salud, estableciendo los principales eventos de riesgo epidemiolégico y
las medidas de prevencion y control correspondientes.

e Apoyar la Planificacion estratégica y prestacion de los servicios de salud,
de acuerdo al perfil epidemiolégico de la comunidad.

e Determinar en que areas es necesario priorizar las Investigaciones en
Salud.

Las acciones de vigilancia epidemioldogica se apoyan en el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, el que se concibe como el conjunto de
relaciones formales y funcionales en el cual participan coordinadamente las
instituciones del sector salud nacional. Obteniendo informacion oportuna,
uniforme y confiable referente al proceso salud-enfermedad en la poblacién a

MODULO INTRODUCTORIO
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partir de los datos generados en los servicios de salud en los diferentes niveles
de atencién, para ser utilizados en estos mismo niveles (local, municipal,
departamental y nacional) en la planificacién, control y eliminacién de los
factores de riesgo que predisponen a las enfermedades. En Guatemala el
Sistema Nacional de Vigilancia se ha fortalecido a nivel institucional debiéndose
incluir como siguiente paso el resto del sector salud para contar con la
informacion real para la accion inmediata. La clave de todo el sistema de salud
reposa sobre la calidad de los datos de base y en su utilizacién para la toma de
decisiones rapidas y apropiadas.

El primer paso para controlar las enfermedades transmisibles, y reconocer
la aparicion de nuevas, corresponde a la deteccién e identificacion inmediata de
los factores riesgo predisponentes. Para ello es esencial contar con un sistema
organizado de vigilancia de las enfermedades prevalentes, conocidas y
diagnosticadas, y de las nuevas y desconocidas, que permita la toma la de
decisiones inmediatas en los diferentes niveles de atencion de forma
descentralizada.

El sistema nacional de salud cuenta con un sistema de vigilancia
epidemioldgica estructurado desde el nivel de atencion primario donde existe y
funciona la integracién de servicios del primer (institucionales y de extension de
cobertura), segundo y tercer nivel de atencidn. Este sistema ha permitido
identificar las brechas de informacion y accion asi como la integracién de los
diferentes niveles para la atencion de las emergencias epidemioldgicas y
vigilancia rutinaria con el fin de mejorar las propuestas de los programas de
prevencion y control de enfermedades, convirtiéndose en un pilar fundamental
gue debe garantizar una eficiente y rapida vigilancia que detecte, sefiale riesgos
y brinde informacion a todos los que deben conocerla para la toma oportuna y
adecuada de decisiones.

En los ultimos afios se ha incrementado la probabilidad de introduccion de
diferentes enfermedades emergentes en nuestro pais. Predecir en qué momento
sucedera resulta bastante dificil. EI monitoreo permanente de lo que ocurre en el
ambito internacional, asi como la superacién permanente, nos permite en gran
medida estar preparados para enfrentar estas contingencias.

Las enfermedades infecciosas, que en los ultimos veinte afios habian
presentado un importante descenso en la incidencia, en la actualidad
representan un reto mundial que requiere una respuesta global y coordinada (1),
Enfermedades emergentes y reemergentes, los cambios demograficos,
tecnoldgicos, ambientales y sociales que ocurren en el mundo, sumados a una

! Fidler, D. Globalization, International Law and Emerging Infectious Diseases. Perspectives. Emerging
Infectious Diseases Vol. 2, N° 2 Apr-Jun 1996.

2. Organizacion Panamericana de la Salud. Enfermedades infecciosas nuevas, emergentes y
reemergentes. XXXVIII Reunién del Consejo Directivo. Documento CD38/17. Washington D.C.
25 al 30 septiembre de 1995.

MODULO INTRODUCTORIO



A

‘)Q' PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

disminucién de la efectividad de ciertas medidas de control, crean condiciones
para un constante resurgimiento de nuevas formas de expresién de las
enfermedades y para la emergencia de nuevas enfermedades.

El espectro de las enfermedades transmisibles esta variando en forma
acelerada, en conjuncién con cambios dramaticos en nuestro ambiente y en la
poblacién, incrementados por los procesos de urbanizacion, la expansiéon de la
pobreza, los modelos sociales alternativos, el poblamiento de regiones no
habitadas anteriormente, las migraciones no controladas con gran numero de
refugiados y desplazados, la facilidad y rapidez de los viajes inter paises e
intercontinentales, el movimiento creciente de animales y de productos de origen
animal, son factores que se combinan para producir epidemias, por un grupo de
enfermedades infecciosas que actualmente se describe como "enfermedades
nuevas, emergentes y reemergentes”. A esto se suma que la resistencia a los
agentes antimicrobianos contindia reduciendo la eficacia de los medicamentos,
incrementando los sufrimientos, la mortalidad innecesaria, asi como los costos
sanitarios.

En los dltimos afios una compleja variedad de factores ha determinado la
aparicién y resurgencia de enfermedades infecciosas que estan generando
importantes problemas en la salud de los pobladores del Continente, sobre todo
en las areas con mayor grado de exclusion social, deterioro ambiental y pobreza.
En paises desarrollados se presentan brotes de enfermedades emergentes por
contaminacion de alimentos y servicios de agua, proliferacién de artrépodos y
roedores en areas rurales y suburbanas, asi como por estilos de vida no
saludables.(2)

Con este nuevo escenario epidemiolégico y en el contexto del nuevo
modelo de Vigilancia en Salud Pdblica, se requiere un permanente
fortalecimiento de la red de vigilancia epidemiol6ogica con el fin de detectar
oportunamente, investigar y monitorear los patégenos emergentes y los factores
gue influyen en su emergencia. Por ello, el Ministerio de Salud en base al
Capitulo Ill, Seccién | y Il, articulos 52, 53, 54, 57 58, 60, 61 al 65 y 67, del
Decreto 90-97 ~ Cddigo de Salud ~, con la asesoria de expertos nacionales ha
decidido actualizar los protocolos de Vvigilancia epidemioldgica de las
enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria, cuya ultima revision se
realizd en el aflo de 1988. Estableciendo para ello un sistema de vigilancia
intensificada para patologias que requieren acciones rapidas para su control
debido a su potencial epidémico. Su objetivo primordial es monitorear la
tendencia epidemiolégica de eventos de gran impacto en la salud publica, para
la identificacidon de brotes y epidemias susceptibles de ser controladas con
acciones especificas.

Las enfermedades incluidas en el listado inicial son aquellas que se
consideran prioritarias para la vigilancia, no sélo desde la perspectiva nacional,
sino internacional, debido a que las enfermedades pueden cruzar rapidamente

MODULO INTRODUCTORIO
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las fronteras. Para construir el listado, se tomaron en cuenta los siguientes
criterios: las repercusiones de la enfermedad en cuanto a morbilidad y/o
mortalidad; su potencial epidémico; si corresponde a una meta especifica de un
programa de control nacional o internacional (Ej.: Enfermedades prevenibles por
vacuna, Reglamento Sanitario Internacional) y, si el conocimiento de ésta,
conducira a una accion significativa de salud publica.

Cada enfermedad cuenta con definiciones operativas claras, tratando de
ser inicialmente muy sensibles para provocar la investigacion y un mecanismo
de natificaciéon oportuno, produciendo datos para que el andlisis de los mismos
sea apropiado y sirva a la toma de decisiones en los diferentes niveles. Otro
factor importante a considerar es la difusion entre los niveles de atencién. Asi
mismo como la Vigilancia de las enfermedades transmisibles debe considerar
tres subsistemas: vigilancia de morbilidad y mortalidad, de laboratorio y
ambiental y dentro de cada uno de ellos hay diferentes modalidades de
vigilancia: universal (se notifica cada caso), centinela (notificacion de casos
ocurridos en una muestra de poblacion en riesgo) y brotes; se ha propuesto para
cada evento objeto de vigilancia la modalidad correspondiente.

El presente documento entrega los lineamientos para la vigilancia
epidemioldgica de las enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria, asi
como de otros eventos de vigilancia especializadas: vigilancia de los desastres,
infecciones intrahospitalarias (Nosocomiales), vigilancia de la mortalidad
materna e infantil; investigacién y control de brotes epidémicos (de morbilidad
tanto para la modalidad universal, centinela y brotes). Cada enfermedad
contiene una justificacién de la vigilancia, caracterizacion de la enfermedad,
definiciones de caso, modalidad de vigilancia, normativa de control vigente.
Ademas, cuenta con un glosario de términos relacionados con la vigilancia y un
directorio de epidemidlogos.

I.  RED DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

El presente texto constituye el marco normativo para el funcionamiento de
la red de vigilancia de los eventos sujetos a vigilancia, dentro de un modelo
integral de Vigilancia en Salud Publica. En él se establecen los procedimientos
y definiciones que facilitan el cumplimiento de la legislacién sanitaria sobre la
declaracién obligatoria de enfermedades transmisibles.

La Vigilancia en Salud Publica consiste en el disefio e implementacion de
sistemas informacion que apoyan la accion en salud publica, es decir que
colaboran con la planificacién, implementacién y evaluacion de las acciones del
sector, como una herramienta de apoyo a su gestion. Para ello, se realizan
acciones de recoleccion, andlisis e interpretacion de la informacion
epidemioldgica con el fin de detectar, difundir y actuar oportunamente sobre los
problemas que suponen un riesgo para la salud de los guatemaltecos.

MODULO INTRODUCTORIO
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1.

2.

Marco Legislativo

La vigilancia de enfermedades transmisibles se fundamenta juridicamente

e Decreto 90-97 -Cédigo de Salud-, del Congreso de la Republica de

fecha 2 de octubre de 1997 02

e Reglamento del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y sus
dependencias donde se estipula que el departamento de
epidemiologia a través de la coordinacion de vigilancia epidemiolégica
es el ente regulador de determinas cuales son las enfermedades de
notificacion obligatoria. Acuerdo Gubernativo No. 115-99, donde hace
enfasis en la reestructuracion del Ministerio de Salud.

Propdsito y Objetivos

El proposito de la red de vigilancia de enfermedades transmisibles es
constituir un sistema de analisis de informacién que apoye a las acciones de
salud publica en la prevencion y control de estos problemas de salud.

Objetivos:

Identificar y determinar las caracteristicas de los problemas de salud en
términos de epidemia, endemia y de los factores de riesgo que influyen en
ellos.

Promover el enlace entre vigilancia epidemiolégica y el proceso de toma
de decisiones para la prevencion y control de los problemas de salud por
las autoridades competentes de nivel nacional, departamental, municipal
y local.

Identificar a través del analisis epidemioldgico los cambios en las
tendencias de los problemas de salud, asi como fomentar el desarrollo de
otras investigaciones epidemioldgicas.

Proporcionar informacion para la planificacion en salud.

Establecer de forma rutinaria la difusién de la informacion a los niveles
operativos competentes.

Colaborar en la elaboracion de estadisticas de salud nacionales.

Actividades

Para el cumplimiento de los objetivos, se desarrollan las siguientes
actividades principales:

e Definicion de los eventos objetos de vigilancia.

e Protocolizar el proceso de vigilancia epidemiolégica para las
enfermedades y eventos objetos de la misma.

e Socializar los protocolos de vigilancia epidemioldgica en los diferentes
niveles de atencion
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4.

e Recopilaciébn sistematica de los datos pertinentes para las
enfermedades y condiciones sujetas a vigilancia.

e Agrupacion y analisis de los datos para generar informacion que
apoye la toma de decisiones.

e Difusién oportuna del resultado de los analisis y recomendaciones
para el control de los problemas.

e Evaluacién del sistema, que permita la adaptacion oportuna y eficaz
de la red a los cambios en la situacion epidemiolégica.

e Elaborar la propuesta de agrupacion y analisis de los datos para
generar informacion que apoye la toma de decisiones

e Promover la difusion oportuna del resultado de los andlisis y
recomendaciones para el control de los problemas.

e Evaluacién del sistema, que permita la adaptacion oportuna y eficaz
de la red a los cambios en la situacion epidemiolégica.

Fuentes de Informacion

La vigilancia epidemioldgica en Guatemala se basa en la recopilacion y
analisis de los datos obtenidos de las siguientes fuentes:

Registros de morbilidad de los servicios de salud del MSPAS de los
diferentes niveles de atencion (incluye egresos hospitalarios)

Registros de morbilidad de los servicios de salud de otras prestadoras de
atencion de salud (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Organizaciones no gubernamentales, clinicas privadas) en la medida que
la coordinacion se desarrolle en los diferentes niveles para la integracion
del sistema nacional funcione.

Registros de mortalidad y nacimientos de los registros civiles de las
municipalidades del pais.

Estadisticas de poblacion, proveniente de censos y encuestas de
poblacién, informacion provista por el Instituto Nacional de Estadistica.
Estadisticas sobre condiciones ambientales, en la medida que estos
sistemas se desarrollen y sistematicen.

Estadisticas sobre condiciones ambientales

Estadisticas de condiciones de vida y determinantes del estado de salud

Sistema de Vigilancia

Establecer un modelo de vigilancia implica:

Definir los criterios de inclusién para los eventos a vigilar, las modalidades

de vigilancia, manejo de la informacion y el flujo de informacion dentro de la
red.

La definicion del listado de los eventos a vigilar es uno de los aspectos

fundamentales de cualquier sistema de vigilancia, ya que a partir de éste se
desarrolla todo el trabajo posterior de disefio del sistema. Para ello es
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indispensable establecer los criterios de inclusién de las enfermedades y
agentes sujetos a vigilancia.

Una vez definidas las enfermedades a vigilar serd posible determinar la
modalidad de vigilancia, la oportunidad de la notificacién y los datos a
recolectar, entre otros, ya que éstos dependen de las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de las enfermedades, asi como de las
caracteristicas microbiologicas de los agentes. Asi mismo se puede definir
los subsistemas necesarios a incluir.

a) Criterios de Inclusion

La lista de eventos objetos de vigilancia se recomienda sea
revisada periddicamente de acuerdo a los siguientes criterios:

e Que ocasionen 0 puedan ocasionar, en ausencia de
intervencion:
= alta mortalidad o indices significativos de mortalidad
prematura y/o
= alta morbilidad o incapacidad
e Disminucion significativa de la calidad de vida, o tengan
consecuencias socioeconémicas importantes, como altos
costos de atencibn médica y tratamiento o importante
ausentismo laboral.
¢ Que tengan potencial epidémico
e Que existan medidas de prevencion y control factibles de
ejecutar.
e Que el costo? involucrado en la vigilancia se justifique por el
beneficio obtenido.

Ademas de las enfermedades que cumplan con los criterios
anteriormente mencionados, la red incorpora todas aquellas
enfermedades sometidas a regulacion internacional.

b) Subsistemas de Vigilancia

La vigilancia de las enfermedades transmisibles requiere del
funcionamiento conjunto de tres subsistemas, definidos con base
al evento a vigilar: vigilancia de morbilidad y mortalidad, de
Laboratorio y Ambiental. A su vez, dentro de cada subsistema se
diferencian vigilancias especificas, como aparecen en el esquema.

Cuando se habla de costo se refiere al costo en recurso humano, tiempo y capacitacion, técnicas de

laboratorio, insumos, transmision de datos, etc.
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Vigilancia Universal Caso a caso
VIGILANCIA DE p Vigilancia Basada en Centinelas

"  MORBILIDAD Vigilancia de Brotes de Enfermedades

y MORTALIDAD

VIGILANCIA DE
ENFERMEDADES — - » VIGILANCIADE ] Vigilancia de Agentes Etiolégicos

TRANSMISIBLES LABORATORIO Vigilancia de Resistencia Antimicrobiana
Vigilancia entomoldgica

Control de Animales

VIGILANCIA » Control de Vectores
¥ AMBIENTAL Monitoreo Ambiental: agua, aire, suelo, vivienda
Control de Alimentos

1) Vigilancia de Morbilidad y Mortalidad

Se refiere a la vigilancia basada en la notificacion de casos
enfermos y defunciones detectados por el personal de salud en los
establecimientos asistenciales y registros civiles. El sistema
propuesto contempla tres tipos de vigilancia: vigilancia universal o
de cobertura total, vigilancia basada en centinelas y vigilancia de
eventos especiales (especializada)

¢ Vigilancia Universal

Consiste en el reporte o notificacion individual de todos los casos
nuevos de una determinada enfermedad (cobertura universal de los
servicios). Se basa en definiciones de casos sospechosos y
confirmados; los casos sospechosos se definen dependiendo de
las caracteristicas clinicas de la enfermedad y de los antecedentes
epidemioldgicos; los casos confirmados, en cambio, normalmente
requieren criterios de laboratorio.

La periodicidad de la notificacion depende de la enfermedad a
vigilar y se pueden distinguir dos grupos: las de notificacion
inmediata, que requieren mecanismos de control rapidos,
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habitualmente frente a la identificacion de casos sospechosos, y las
de notificaciébn semanal.

Se caracterizan por usar definiciones operacionales sensibles con
el objetivo de captar la mayor parte de casos en los servicios y
durante la investigacion en la comunidad. Cuando se trata de
enfermedades en proceso de eliminacion o erradicacion
(Sarampion, poliomielitis), ademas de recabar informacion para la
deteccion y caracterizacion de casos y brotes, se implementa un
sistema de monitoreo continuo de evaluacion del programa.

e Vigilancia basada en establecimientos Centinelas

Corresponde a la vigilancia de un evento de salud determinado en
una muestra de la poblacion en riesgo, utilizando para ello una
muestra de posibles centros informantes®. Estos corresponden
habitualmente a establecimientos asistenciales, pudiendo ser
también escuelas o industrias. El requisito es que la muestra sea
representativa del total de la poblacibn en riesgo para la
enfermedad vigilada. Los sistemas centinelas se utilizan cuando no
es adecuado, ni necesario, registrar todos los eventos, como es el
caso de las enfermedades de alta frecuencia y baja letalidad,
permitiendo estimar la prevalencia o incidencia de enfermedades
transmisibles basado en la muestra vigilada. La OMS recomienda
este tipo de vigilancia para las enfermedades de transmision
sexual, los sindromes diarreicos y las infecciones respiratorias
agudas, entre otras.

El manejo de la informaciéon en general es similar al de la vigilancia
basica de morbilidad; sin embargo, hay tres diferencias
fundamentales:

» La informacion se origina s6lo de una muestra de
establecimientos o instituciones elegidas para este fin.

» El reporte puede tener la modalidad de informacion agregada,
donde se notifica solamente el resumen de datos de un grupo
de casos (por ejemplo, el total de casos atendidos con IRA en
un periodo de tiempo por grupo de edad y sexo), u optar por
la notificacion caso a caso, como en la vigilancia basica.

» La informacion clinica y de laboratorio se integra en el centro
centinela, quien comunica sus resultados hacia la red de
vigilancia, por lo que no es necesario que el Servicio o el

8 Normas de Vigilancia recomendadas por la OMS. WHO/EMC/DIS/97.1 Distribucién limitada,

Original Inglés, octubre 1997.
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Ministerio accedan a los resultados de laboratorio en forma

separada.

e Vigilancia de Brotes

La deteccion y control temprano de los brotes y la identificacion de
los factores de riesgo implicados requiere de un sistema especifico,
basado en la deteccion en establecimientos asistenciales,
especialmente en los de atencion de urgencia. Este sistema
involucra la notificacién e investigacion de todos los brotes.

Notificacién y estudio de brotes:

El brote debe ser notificado de forma inmediata por el servicio
de salud correspondiente siguiendo los canales establecidos en la
notificacién general. Todo brote debe ser notificado al nivel central
en las siguientes 24 horas de su identificacion. El informe final debe
ser enviado al nivel inmediato superior en las siguientes 72 horas
de finalizada la investigacion e implementadas las acciones de
control en el formato establecido. Se debe elaborar un informe
ejecutivo diariamente donde se incluya el nimero de casos de
enfermos y defunciones asi como de las acciones realizadas y

hallazgos mas importantes.

La investigacion de brotes debe ser realizada por el equipo de
reaccion inmediata del nivel local, y de ser necesario se solicita el

apoyo del equipo de

epidemiologia del nivel central, la

conformacion de los equipos de atencion de brotes se propone la

siguiente forma:

Nivel central:

Epidemiodlogo de Vigilancia
Epidemioldgica o] del
Departamento de
Epidemiologia:

» Coordina el equipo de reaccidon
inmediata, revisa y analiza la
informacion, elabora el plan de
intervencion previo a la asistencia.

» Se comunica con el nivel de area
para coordinar el apoyo.

» Coordina la logistica de apoyo.

» Responsable de elaborar informe
final y darle seguimiento al brote.

Supervisor del area
correspondiente

Responsable del seguimiento de
acciones de control y vigilancia.

Encargado o delegado del
programa involucrado

Revision de casos y de existencia de
insumaos para el control

Delegado de entomologia si

Investigacion y control entomoldgico
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corresponde

Delegado de salud y ambiente
si corresponde

» Investigacion de fuentes de
contaminacion y riesgos
ambientales, recoleccion y envio
de muestras ambientales para
estudio.

> Responsable de informe de
condiciones y acciones de control
ambientales

Delegado del departamento de
registro y control de alimentos
si corresponde

» Investigacion de posibles fuentes
de contaminacién de alimentos, y
alimentos contaminados.

» Responsable de las acciones de
control en alimentos.

Delegado de laboratorio

Toma, envio o procesamiento de
muestras

Area de Salud y distrito

Epidemidlogo de Area

» Coordina el equipo de reaccion
inmediata, revisa y analiza la
informacion, coordina acciones de
intervencion  con el  distrito
municipal (sector salud).

» Responsable de la investigacion y
seguimiento de las acciones de
vigilancia y control.

» Elaboracién de alerta, resumen
diario y del informe final de brote.

Encargado de programa en el
area de salud

Revision de casos y de existencia de
insumos para el control, responsable
de tratamiento de casos, apoya la
investigacion, busqueda activa.

Inspector de Saneamiento

» Investigacion y control de fuentes
de contaminaciébn 'y riesgos
ambientales, recoleccion y envio
de muestras ambientales para
estudio.

> Investigacion de posibles fuentes
de contaminacion de alimentos, y
alimentos contaminados

Delegado de entomologia si
corresponde

Investigacion y control entomologico

Técnico de Salud Rural

Apoyo en la Investigacion operativa

Delegado de laboratorio

Recoleccion y envio o procesamiento
de muestras
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» Responsable del alerta de brote y
de las acciones de Vvigilancia,
investigacion y control local

» Coordina con autoridades locales y
grupos organizados

Coordinador municipal de
distrito

Equipo de distrito municipal de | Investigacion, control y tratamiento de
salud casos

ii) Subsistema de Vigilancia de Laboratorios

Corresponde a la vigilancia que utiliza al laboratorio como fuente
primaria de deteccion del evento vigilado. El Laboratorio Nacional
de Salud es el responsable de establecer la normativa
correspondiente para la red nacional de laboratorios. Con el fin de
la comprension de su importancia se revisan las lineas generales
para la inclusion de la informacion de laboratorio en el sistema
nacional de vigilancia.

Dentro del subsistema de vigilancia de laboratorio se distinguen
dos tipos de vigilancia:

e Vigilancia de Agentes Etioldgicos:

Identificacion o aislamiento de un microorganismo especifico,
gue coincide con las enfermedades de notificacion obligatoria
y los agentes establecidos como sujetos a vigilancia.

Las muestras son referidas por los establecimientos de salud
de la red. La deteccidn de agentes se realiza de acuerdo a la
capacidad instalada y la normativa establecida para los
diferentes niveles de laboratorio, los resultados deben ser
enviados a los servicios correspondientes 0 a la unidad de
epidemiologia del area de salud, el Laboratorio Nacional debe
enviar semanalmente al Departamento de Epidemiologia una
copia de los informes de los resultados de agentes asi como
de la resistencia.

El laboratorio departamental o regional debera enviar las
muestras positivas para la tipificacion definitiva al laboratorio
nacional de referencia asi como para control de calidad de la
forma establecida, o que permite identificar conglomerados
de casos. La tipificacibn permite, ademas, que la
investigacion se concentre en los tipos especificos que estan
causando brotes, de manera de identificar los factores de
riesgo.
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e Vigilancia de Resistencia Antimicrobiana:

Vigilancia basada en la deteccion sistematica de la resistencia
antimicrobiana, en un conjunto de agentes etiolégicos
especificos definidos y que es realizada por los laboratorios
clinicos de establecimientos hospitalarios, de acuerdo a la a
las normas del Laboratorio Nacional de Salud. Esta vigilancia
es necesaria para la coordinacién y colaboracion nacional e
internacional en temas relacionados al uso de
antimicrobianos, la resistencia a ellos y el desarrollo de
drogas.

La vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos es una
actividad multidisciplinaria donde participan médicos clinicos,
microbiologos, farmacéuticos y personal de vigilancia
hospitalaria. Puede realizarse en la totalidad de los
laboratorios hospitalarios o en establecimientos centinelas
gue reporten con alguna periodicidad el resultado de su
deteccidn hacia el laboratorio de referencia nacional.

Los laboratorios de la red remitiran periddicamente
(semanalmente) al laboratorio Nacional de Salud Ila
informacion de la resistencia a antimicrobianos que detecten,
mediante los formatos establecidos. El laboratorio Nacional
elabora el consolidado de la informacion propia y la referira
por la red de laboratorios y envia al departamento de
epidemiologia una copia en la forma establecida.

La vigilancia de la resistencia a antimicrobianos en los
laboratorios de la red incluira los siguientes agentes:
Streptococcus pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Shigella sp

Salmonella sp.

Haemophilus influenzae tipo b
Staphylococcus aureus

Neisseria meningitidis

Neisseria gonorrhoeae

Agentes aislados de infecciones nosocomiales

VVVVVVVYVYY

i) Subsistema de Vigilancia Ambiental
La Vigilancia ambiental, aporta informacion respecto de:

e EIl control de animales y vectores de implicancia para la
salud de la poblacion. Puede ser a través del monitoreo de
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enfermedades contagiosas en animales, o de estudios
especiales como la seroprevalencia de determinados
agentes en la poblacién animal, realizada en coordinacion
con el Ministerio de Ganaderia, Agricultura y Alimentacion.

e EIl monitoreo continuo de contaminantes ambientales en
aguas, aire y suelo, cuya responsabilidad es del
Departamento de Regulacion de los Programas de Salud y
Ambiente,

e El monitoreo y control de los alimentos procesados y no
procesados a cargo del Departamento de Registro y
Control de Alimentos.

La informacion debe ser enviada a la Coordinacion de Vigilancia
Epidemiolégica de forma regular y en formatos establecidos para
el efecto.

iv) Notificacion

1. Flujo de informacién por niveles:
Este debera realizarse de acuerdo a la siguiente grafica:

AREA

|
W AN

Hospital . : . .
Mivel de Municipio
Emmm Centro de Salud

/ Puesto de Salud

Colaborador Yoluntario

MNivel Departamental
Cireccion de Area

2. Notificacion Inmediata:
Se considera la notificacion inmediata aquella que se realiza
en las primeras 24 horas de identificado el evento,
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transmitiendo la informacién al nivel inmediato superior por

el medio de comunicacion mas rapido. Se incluyen:
e Sospechoso de Sarampion

Paralisis flacida

Sospechoso de Difteria

Dengue Hemorragico

Sospechoso de Célera

Rabia

Meningitis a meningococo

Leptospirosis

Brotes

Defunciones por enfermedades transmisibles

Muertes materna

Coélera

Sindromes febril hemorragicos

Sindromes ictérico hemorragico

Conjuntivitis hemorragica

Sospechosos de Tos Ferina

Enfermedad eruptiva febril

Otros eventos de relevancia a nivel local

3. Notificacion semanal:
Todos los eventos de notificacion obligatoria deben incluirse
en el formulario de Vigilancia Epidemiolégica Semanal,
enviandolo al nivel inmediato superior a mas tardar el dia
lunes de la siguiente semana. Se deben incluir los casos de
brotes y los notificados de forma inmediata.

4. Notificacién o reporte mensual:
Los eventos que por sus caracteristicas epidemiologicas se
han definido como de reporte mensual se incluyen en el
informe mensual. Se incluyen

Tuberculosis

SIDA

Mortalidad infantil

Mortalidad materna

Problemas nutricionales

Otros eventos importantes

Andlisis de la informacién: por niveles:

Sala Situacional:

Instancia de trabajo, donde se presentan los datos por medio de carteles,
afiches, graficas y mapas, para facilitar la interpretacion de la informacién que
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permita el andlisis estratégico de la situacion de salud, identificacion de
problemas priorizados, analisis de factores determinantes para tomar decisiones
gue permitan la prevencion y el control de los dafios a la salud.

Los objetivos de la Sala Situacional son:

¢ |dentificar los problemas prioritarios de forma oportuna en la poblacion
mediante el anadlisis de los factores de riesgo o las causas que los
producen.

e Andlisis de los problemas de alteracion de la salud tomando en cuenta
todos los factores que favorezcan el aparecimiento de los mismos o que
la compliquen.

¢ |dentificar problemas causales para prevenir y controlar el problema.

e Monitorear y evaluar el impacto de las acciones que se estan ejecutando
para prevenir y controlar el problema.

e Propiciar el trabajo en equipo intra y extra institucional.

o Fortalecer el trabajo multidisciplinario con base en un marco de
referencia comun.

EL ANALISIS

Que esta
pasando?
Que puede pasar?

Que se debe
hacer?

Deberan construir el “analisis causal” de cada una de las prioridades

Efecto
adverso

Que fallaen la
prestacion de
servicios

Intervencion
para
transformar
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Minuta de Sala Situacional

Servicio de Salud: Fecha: / /

Participantes:

Cual es el problema:

Factor causal

modificable Que acciones En que tiempo Responsable

Nombre y firma del Jefe:

Estructuray Funciones de la Red de Vigilancia

La red nacional de vigilancia es un sistema de informacion sobre
enfermedades transmisibles y otros eventos prioritarios para el pais, de
cobertura nacional, organizado en los diferentes niveles de gestion (niveles de
accion), siguiendo la estructura del sistema sanitario guatemalteco: en el primer
nivel se incluye Nivel Local o extension de cobertura (asistencial), el segundo
nivel de atencién centros de salud y hospitales distritales, el tercer nivel de
atencion 0 atencion hospitalaria, y el nivel central. A esta red se deben integrar
todos los establecimientos asistenciales que proporcionen asistencia en salud
tanto del sector salud (IGSS*) como del sector privado y laboratorios clinicos
privados.

La organizacion en niveles posibilita que se lleve a cabo un proceso de
integracion de informacibn como de vigilancia y de respuesta progresiva y
diferenciada, que asegure la oportunidad en la implementacion de las medidas
de control. De esta forma, a cada nivel le corresponde cumplir funciones criticas
en la vigilancia de base comunitaria:

* 1GSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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Estructura del Sistema de
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Organizacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

El Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica es el
encargado de coordinar las funciones de vigilancia, a través de la Coordinacion
de Vigilancia Epidemioldgica creada para estos fines. Para el cumplimiento de
sus funciones esta unidad debe de vincularse con todos los Servicios de Salud
del pais, con los otros participantes de la red del nivel central, Departamento de
Programas de Atenciébn a las Personas, Departamento de Desarrollo de
Servicios, Sistema de Informacion y Laboratorio Nacional de Salud.

El funcionamiento integrado y coherente de la red requiere que la
informacion referente a la notificacion de todas las enfermedades transmisibles
vigiladas sea conocida por la Coordinacion de Vigilancia Epidemiologica, asi
como la informacién proveniente de las diferentes fuentes enunciadas al inicio
de esta seccidn (estadisticas vitales, estadisticas de morbilidad y otras). Esto es
valido aun cuando existan programas de control especificos para algunas
enfermedades; en estos casos los programas tendran acceso a la informacion
proveniente de la red, con la misma oportunidad que la Coordinacién de
Vigilancia Epidemiologica.

La funcién principal de la Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica
del nivel central es coordinar las actividades de vigilancia de eventos prioritarios
del pais para cumplir con ello debe integrar la informacién proveniente de los
servicios de salud para dar una vision nacional sobre la situaciéon epidemioldgica
de las distintas enfermedades sujetas a vigilancia y problemas emergentes y
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reemergentes, asi como participar en las redes internacionales de Vigilancia.
También, tiene un rol fundamental en los procesos de elaboracion y
actualizacion de los lineamientos relativos a la vigilancia, colabora en los
procesos de control de los fendmenos y es responsable de la difusion de la
informacion en el ambito nacional. Esta difusion se lleva a cabo a través de la
publicacion de informes técnicos y de boletines periddicos, en forma de material
escrito y electronico que se envia a 250 usuarios por Internet y a través de la
pagina Web del Ministerio de Salud Publica (www.mspas.gob.gt), dando cuenta
de la situacion de las enfermedades sujetas a vigilancia en salud publica en el
pais semanalmente. Otra actividad importante es el apoyo técnico en aspectos
de vigilancia y control a los diferentes niveles de atenciébn y participar
activamente en el control de emergencias epidemiolégicas.

La Vigilancia Epidemiologica es una de las actividades mas importantes
en salud publica, es el proceso dinamico de recoleccién, procesamiento, analisis
y difusion de la informacion cuyo objetivo final es el de dar los insumos
necesarios y oportunos para la toma de decisiones en las acciones de
planeamiento, control y prevencion de las enfermedades o eventos de salud bajo
vigilancia. En ese sentido es necesario que las actividades de la vigilancia sean
estandarizadas para orientar a los servicios en los aspectos de notificacion,
procesamiento, analisis y difusion de la informacion. La coordinacion de
vigilancia epidemiolégica del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de
Salud consciente de esto ha desarrollado el Manual de Protocolos de Vigilancia
Epidemioldgica de las enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria

El presente manual responde a las politicas sectoriales del Ministerio de
Salud, en este sentido el énfasis en la importancia de que esta herramienta sea
de utilidad principalmente a nivel local y que ayude a crear los mecanismos de
reaccion inmediata necesarios y oportunos para resolver los mas importantes
problemas de salud que afectan nuestra poblacion. La seleccion de los eventos
a vigilar ha estado a cargo del grupo de epidemiblogos de la coordinacion de
vigilancia epidemiolégica y un grupo consultivo para la edicion final de los
mismos, tomando en cuenta los criterios de magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y capacidad de respuesta a los eventos de gran impacto en la
salud publica del pais.

El presente manual deberd ser revisado periédicamente, cada 2 afios de
acuerdo a las necesidades y politicas sectoriales de Ministerio de Salud, siendo
a su vez un instrumento de facil comprension y aplicacion que fortalezca el
sistema de vigilancia epidemioldgica a nivel nacional, que es la base primordial
en nuestro que hacer salubrista. Los protocolos se elaboraron con una
metodologia uniforme, con informacion actualizada y acorde a los lineamientos
de las politicas de salud, adaptandose a las condiciones locales, municipales y
departamentales, contiendo un marco de referencia el cual permite organizar los
hechos de tal manera que tengan coherencia con las politicas de salud y se
haga mas facil su consulta y estudio.

MODULO INTRODUCTORIO



A

‘)@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

“ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir al control y a la reduccion de enfermedad diarreica aguda
mediante la identificaciébn de los principales agentes etiologicos, fuentes de
infeccidn, riesgos y dafios por localidad que permita la toma de decisiones.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Sindrome clinico de etiologia diversa.
Se considera que existe enfermedad diarreica aguda cuando se
presentan 3 0 mas evacuaciones blandas o liquidas en 24 hrs. y con
una duracibn menor a 1 semana o bien como el aumento de la
frecuencia de las deposiciones intestinales de acuerdo con los habitos
personales de defecar o variaciones en su consistencia. Se acompafa
generalmente de nauseas, vomitos y fiebre. Su complicacion mas grave
es la deshidratacién que puede conducir a la muerte

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

MODO DE PERIODO DE PERIODO DE SIGNOS
AGENTE RESERVORIO TRANSMISION | INCUBACION | TRANSMISION | SINTOMAS
Diarrea
VIRUS: Rotavirus | El Humano Fecal — oral 24 a 72 horas Durante la fase acuosa,
aguda vomitos y
fiebre
BACTERIAS: E. El Humano, Alimentos y Variable segun | Durante el Diarrea
Coli, Shigela, ganado vacuno | agua el agente: tiempo que acuosa con
Campilobacter y aves de contaminados desde 9 horas | durela sangre,
Jejuni corral y otros hasta 8 dias. infeccion moco, fiebre,
animales célicos
domésticos
PROTOZOOS*: El humano, Fecal — oral 1 a 12 dias, en | Durante la Anorexia,
Crytosporidium ganado promedio 7 enfermedad y vomitos,
vacuno, aves dias. hasta 6 meses | diarrea
de corral, otros después. profusa
animales y acuosa.
domésticos.

* La E. Histolytica (ameba) no causa diarrea aguda en nifios menores de 5 afios

Distribucion de la enfermedad:
El comportamiento de este evento en nuestro pais es universal, con un
reporte de los ultimos 4 afos, en promedio, de 400,000 casos cada
afo. Este evento se constituye en la segunda causa de morbilidad y
mortalidad en nuestro pais, endémico, que se presenta en general con
las mismas caracteristicas en todo el pais, siendo el grupo de los
menores de 5 afios los mas afectados con una proporcion superior al
60% en los ultimos afios.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
2.1 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Esta vigilancia se basa en la busqueda de
casos por los guardianes de la salud 6 por personal institucional a
nivel comunitario.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de los dafios
(enfermos y muertos) por demanda en los servicios de salud, de
acuerdo a las definiciones operacionales. Al detectarse un
incremento de casos, la vigilancia activa debe implementarse en
la busqueda de otros y toma de muestras a nivel comunitario, lo
que permitird establecer el diagnostico etiolégico. Esta se
realizara en cada uno de los niveles de atencion, de la siguiente
manera:

o Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo
basico de salud el médico ambulatorio ser& el responsable y
el auxiliar de enfermeria en los puestos de salud del registro
diario y notificacion semanal, mensual y anual de los casos,
(segun Sistema de Informacion).

Llevar la curva lineal de casos por semana (debera incluir la
curva del afio anterior) y grupos de edad (< de 5 y mayores
de 5 afnos).

Mapeo de los casos por comunidad. Croquis de
comunidades con acueductos, pozos y letrinizacion.

Con la informacion disponible realizaran Sala Situacional
con la participacion de la comunidad.

o Centro de Salud: El coordinador de distrito serd el
responsable del registro diario y notificacibon semanal,
mensual y anual de los casos (segun Sistema de
Informacion).

Llevara curva lineal de casos por semana (debera incluir la
curva del afio anterior) y grupos de edad (< de 5 y mayores
de 5 afnos).

Llevar el Corredor endémico por localidad y municipio y/o
distrito con datos de al menos 5 afios.

Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por
edad y localidad.

Mapeo de los casos de morbilidad y mortalidad por
localidad.

Con la informacion disponible realizaran la Sala Situacional,
invitando a otros actores sociales, autoridades, ONG’S,
organizaciones civiles, etc.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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o Hospitales departamentales, regionales y nacionales: El

epidemidlogo 6 el comité de vigilancia hospitalaria, sera el
responsable de llevar el registro diario y notificacion
semanal, mensual y anual de los casos (segun Sistema de
Informacion).
Muestreo de casos para diagnéstico y vigilancia laboratorial
(ver inciso 2.3'). Deben realizar la sala situacional del
hospital, con la participacién del equipo técnico del hospital,
epidemidlogo del &rea, realizando el mapeo de los lugares
de influencia del hospital donde procedan los pacientes.

o Direccidn de area de salud: El epidemiologo de area sera
el responsable de analizar por distrito y consolidado de la
notificacion de todos los servicios de salud y reporte al nivel
central: semanal, mensual (segun Sistema de Informacion) y
anual (Memoria de Vigilancia Epidemioldgica).

Graficar curva lineal de casos por semana (deberd incluir la
curva del afio anterior) y grupos de edad (< de 5 y mayores
de 5 afnos).

Graficar el corredor endémico de cada distrito y del area con
datos de al menos 5 afos.

Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por
edad y localidad.

Mapeo por municipio de coberturas de agua y letrinizacion.
Con la informacién disponible realizaran Sala Situacional
invitando a otros actores sociales, autoridades, ONG's,
organizaciones civiles, etc. (Se recomienda la
construccion del Corredor Endémico en cada nivel).

o Nivel central: El Departamento de Epidemiologia a través
de la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica realizara
andlisis mediante la utilizaciébn de los datos semanales y
mensuales (segun Sistema de Informacion).

Graficara curva lineal de casos por semana (debera incluir la
curva del afio anterior), grupos de edad (< de 5 y mayores
de 5 afios) por area y pais.

Se calcularan las tasas de morbilidad (incidencia) y
mortalidad por edad, area de salud y pais. Con la
informacion disponible realizara analisis semanalmente en
Sala Situacional y posteriormente presentara la situacion al
Consejo Técnico Ministerial.

» Vigilancia Centinela: El principal objetivo es caracterizar la
etiologia de la enfermedad diarreica aguda, asi como la
susceptibilidad y resistencia a los antimicrobianos, efectuandose

! Diagnéstico laboratorial

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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en todos los hospitales departamentales, regionales y nacionales
que cuenten con la capacidad instalada de laboratorio, llevando a
cabo las siguientes actividades:

Todos los hospitales mencionados (se exceptuan los
especializados), tomaran al menos 10 muestras al mes,
de personas con enfermedad diarreica aguda para su
respectivo analisis laboratorial.

La totalidad de las muestras positivas y el 10% de las
negativas, serdn enviadas al Laboratorio Nacional de
Salud para control de calidad respectivo.

El epidemidlogo hospitalario o el comité de vigilancia
hospitalaria seran los responsables de la notificacion de
los resultados al epidemiologo del area de salud.

Se debera poner atencién especial para aquellos casos
de disenteria (heces con sangre) en la identificacion del
agente bacteriano y su respectiva tipificacion.

Esta vigilancia se establecera en el periodo comprendido de abril
a noviembre de cada afio. El andlisis es responsabilidad de
Vigilancia Epidemioldgica como vision nacional, y el mismo debe
ser circulado a todas las &reas de salud de forma mensual.

2.2 Definiciones operacionales:

« Caso de Diarrea aguda: Toda persona de cualquier edad que
presente tres o0 mas evacuaciones blandas o liquidas en menos de
24 horas o bien el aumento en la frecuencia de las evacuaciones y
tengan como minimo una duracién menor a 14 dias.

« Defuncion por diarrea aguda: Toda persona que fallece como
consecuencia de un evento de diarrea en un periodo no mayor de
14.dias de haber iniciado los sintomas.

2.3 Diagnéstico de laboratorio:

La identificacion de los agentes etioldgicos causantes de la enfermedad
diarreica en nuestro pais debe tener como objetivo conocer su
distribucion por grupos de edad, areas geograficas, en el tiempo y de
esta manera poder ofrecer informacion util a los servicios de salud para
el tratamiento adecuado de los casos.

Para la enfermedad diarreica se recomienda el siguiente esquema para
la toma de muestras:

» Toma de 1 muestra por cada 20 casos de diarrea entre la poblacion
en general, para la identificacion de bacterias. (coprocultivo).

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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Heces en fresco para la identificacion de rotavirus 1 muestra por
cada 10 casos de diarrea en los menores de 5 afos.

Para lograr la identificacion de protozoarios 1 muestra de heces en
fresco por cada 10 casos de diarrea en menores de 1 afo.

En caso de brotes tomar 1 muestra (segun la sospecha de agente
etioldgico) por cada 5 casos hasta confirmar, luego el diagnostico
se hara por nexo epidemiolégico.

El total de las muestras positivas y el 10% de las negativas
deberan enviarse al Laboratorio Nacional de Salud para tipificacion
y control de calidad (Para toma de muestras y envio ver cuadro
Anexo No. 1 de Diagnéstico Laboratorial)

2.4 Notificacion: La notificacion de casos se realizara semanalmente en el
formulario de vigilancia epidemiologica de acuerdo al flujograma de
informacion ya establecido. Toda defuncion se deberd notificar
inmediatamente al nivel superior y a la coordinacion de vigilancia
epidemiolégica via telefonica.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos:

e Examen clinico completo

e Clasificacion de caso: Caso no complicado atencion por
nivel y paciente con sospecha o evidencia de complicacion
referencia a hospital para su manejo. (ver Manual de
referencia para la aplicacion de las Normas de Atencion,
Enfermedades transmitidas por alimentos y agua, Pags. 3-
34. Septiembre 1999.)

e Toma de muestras de heces en fresco y para cultivo

e Realizar pruebas de sensibilidad para antibidticos a los
cultivos positivos a bacterias

e Tratamiento especifico con antibiéticos, si esta indicado.(ver
Manual de referencia para la aplicaciéon de las Normas de
Atencion, Enfermedades transmitidas por alimentos y agua,
Pégs. 10-11,14. Septiembre 1999.)

¢ Desinfeccién de excretas y utensilios de uso del paciente.
(Ver Manual de referencia para la aplicacion de las Normas

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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de Atencion, Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 56-
63, Septiembre 1999.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

» A nivel local o comunitario:

o0 Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no
tiene los valores esperados inicie acciones para su
tratamiento en coordinacién con autoridades locales.

o Identifique posibles fuentes de infeccién
(abastecimiento de agua, alimentos consumidos) y
contaminacion (descargas de aguas servidas en
causes de rios o lagos que contaminen la red de
abastecimiento de agua, ventas de alimentos no
seguras, vegetales que se consumen crudos regados
con agua servida, otros). Si encuentra contaminaciéon
en agua realice acciones para su inmediata
desinfeccién previo a su consumo, segun los recursos
locales (hervir o clorar)

o ldentifique eventos que pueden facilitar la transmision
(ferias, fiestas, excursiones, otros)

o0 Identifiqgue manipuladores de alimentos

o Informar y coordinar acciones con autoridades locales
y grupos organizados principalmente las dirigidas a
control de riesgos poblacionales (agua, alimentos,
desechos sdlidos y liquidos)

o Promocidn y divulgacion de medidas de prevencion y
control: proteccion de alimentos, consumo de
alimentos cocidos y calientes, consumo de agua
segura (hervida o clorada y almacenada en
recipientes de boca estrecha)

o Promocion de servicios para la atencion de posibles
casos y de medidas preventivas intradomiciliarmente
(manejo de paciente, excreciones y utensilios)

o En caso de Brote, debera abordarse de manera
conjunta con todos los sectores a nivel local y
municipal, si fuese necesario se solicitara apoyo a la
direccibn de area y/o al departamento de
epidemiologia del nivel central.

o Para investigar el brote se utilizara la Ficha
Epidemiolégica Nacional para la investigacion de
Enfermedades Transmitidas por Alimentos y Agua.

o El epidemidlogo de éarea enviara, al identificar un
brote, el respectivo Alerta de Brote y luego el Informe
Final (fax y archivo electronico) al Departamento de
Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
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4.

» A nivel municipal: Las autoridades municipales son las
responsables de realizar los trenes de aseo, localizar los
lugares especificos para la disposicion de la basuras,
cloracion de los sistemas de dotaciéon de agua, apoyo a los
servicios de salud locales y a las comunidades en las
acciones de prevencion de la enfermedad diarreica aguda,
participar activamente en la coordinacion interinstitucional
local o a nivel departamental para solicitar o para brindar
el apoyo que sea necesario en casos de brotes.

INDICADORES
INDICADOR COMO SE CONSTRUYE COMO SE INTERPRETA
Mide el riesgo de enfermar.
Tasa de incidencia # _d_e casos de EQA Ejemplo: 35 x 10, 000 < 1 afio.
; dividido entre la poblacion .
por localidad o grupo . Por cada 10,000 nifios
de edad de la localidad o el grupo menores de 1 afio 35
' de edad x 10,000
enferman.
Mide el riesgo de morir.
Tasa de Mortalidad # de muertes por EDA Ejempilo:

por localidad o grupo
de edad.

dividido entre la poblacion
de la localidad o el grupo
de edad x 10,000.

35 x 10,000 < 1 afo. Por cada
10,000 < 1 afio 35 estan en
riesgo de morir.

# de muertes por EDA | Son los casos que
Tasa de Letalidad. dividido entre los casos de | efectivamente  mueren  por
EDA x 100. cada 100 enfermos de EDA.
% de Agentes ZL .d.e cultivos positivos Proporcion de cultivos
. o ividido entre los cultivo g
identificados. enviados x 100 positivos.
# de unidades que
% de Unidades | notifican dividido entre | Proporcion de unidades que
notificadoras. total de unidades | efectivamente notifican.
notificadoras x 100.
# de hospitales con

% de Hospitales con
Vigilancia Centinela
activa.

Vigilancia Centinela activa
dividido entre el total de
hospitales x 100.

Proporcion de hospitales con
Vigilancia centinela activa.

% de muestras
enviadas a control de
calidad y tipificacion

# de muestras
enviadas al Laboratorio
Nacional de Salud
dividido entre el total
de muestras tomadas
X 100.

Proporcion de muestras con
control de calidad.
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“COLERA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir al control y a la prevencion de Coélera mediante la identificacion
de los principales riesgos y dafos a la salud que permitan la toma de decisiones
oportunas y adecuadas.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Enfermedad bacteriana intestinal que se
caracteriza por diarrea profusa, acuosa y sin dolor, vdmitos ocasionales,
deshidratacion rapida, acidosis, colapso circulatorio e insuficiencia

renal.

El 80% de los infectados cursa de manera asintomatica. Sin

tratamiento oportuno la tasa de letalidad es mayor al 50%.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a)

b)

f)

g)

Agente etiologico:
Vibrio Cholerae serogrupo 01, que incluye dos biotipos —El
Clasico y El Tor-

Reservorio:El humano.

Modo de Transmision:
Por la ingestion de agua o alimentos contaminados en forma
directa o indirecta con heces o vomitos de pacientes infectados.

Periodo de incubacion:
De 5 horas a 5 dias, en promedio de 2 a 3 dias.

Periodo de transmisibilidad:

Mientras exista el estado de portador de heces positivas, que
puede durar hasta 2 semanas, incluso meses. El tratamiento con
antimicrobianos acorta este tiempo.

Susceptibilidad e inmunidad:

La susceptibilidad es variable. La lactancia materna ofrece
protecciodn a los nifios que la reciben. La aclorhidria géstrica es un
riesgo para padecer la enfermedad.

Distribucion de la enfermedad:

En Guatemala desde su introduccion en 1991, su
comportamiento se ha presentado con una tendencia epidémica
hasta 1995, donde se ha manifestado con presencia de pocos
casos cada semana con incrementos ocasionales producto de

COLERA
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brotes. Mas del 90% de los casos corresponden a mayores de 5
anos.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion: Esta se llevara a cabo a través de la compilacion,

tabulacion y andlisis de la informacion proveniente de las diferentes
fuentes e instituciones que proveen salud en las comunidades, se
identificaran las areas o localidades que de acuerdo a la incidencia que
hayan presentado en afios anteriores, hayan sido las mas afectadas asi
como aquéllas que por sus caracteristicas propias de déficit de
saneamiento ambiental basico, ofrezcan un mayor riesgo para la
circulaciéon del agente etioldgico. El reconocimiento e identificacion de
las &reas de riesgo servira para priorizar las actividades encaminadas a
la prevencion y para proponer alternativas de solucion de los factores
condicionantes que dieron lugar a la presencia de casos.

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Esta vigilancia se basa en la busqueda de los
enfermos con sindromes diarreicos agudos deshidratantes,
detectados en el nivel comunitario por los guardianes de la salud
y personal institucional.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por
demanda en los servicios de salud, de acuerdo a las definiciones
operacionales. Al detectarse un caso, la vigilancia activa debe
implementarse en la blisqueda de otros casos y toma de muestra
a nivel comunitario para confirmar el diagnadstico.

» Vigilancia Centinela: El principal objetivo es confirmar la
circulaciéon del Vibrio Cholerae efectudndose en todos los
hospitales departamentales, regionales y nacionales asi como en
centros de salud que la direccion de area establezca de acuerdo
al historial y factores de riesgo: Las principales actividades a
realizar seran:

e Tomar muestras de heces en personas que asistan a los
servicios por otra causa Yy que no presenten
sintomatologia para el respectivo coprocultivo.

e Tomar al menos 10 muestras mensuales.

e La totalidad de las muestras positivas seran enviadas al
Laboratorio Nacional de Salud para control de calidad
respectivo.

e El epidemidlogo hospitalario o el comité de vigilancia
hospitalaria sera el responsable, al tener un resultado
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positivo, de la notificacion inmediata al epidemidlogo del
area de salud. Esta vigilancia debera llevarse a cabo
durante todo el afo.

2.3 Definiciones operacionales:

% Caso sospechoso: Persona de cualquier edad con diarrea liquida

deshidratante, de aparecimiento repentino, sin sangre, sin fiebre y
con menos de 5 dias de evolucion.

Caso confirmado: Caso sospechoso que se confirma por
laboratorio para Vibrio Cholerae 01 El Tor y/o 0139 toxigénico en
una persona con diarrea o caso asociado por nexo epidemiolégico’.

Caso por nexo epidemioldgico: Paciente compatible con diarrea
aguda deshidratante al cual no fue posible obtener muestras de
laboratorio y que tenga antecedentes de que en la comunidad 0
nucleo familiar haya presencia de casos de célera confirmado.

Defuncion por colera: Caso de muerte dentro de una semana del
inicio de la diarrea de una persona con coélera, (sospechoso /
confirmado), o que ocurra dentro de un brote.

Caso de portador asintomatico: Persona de cualquier edad sin
sintomatologia evidente a la cual se le confirma Vibrio Cholerae por
laboratorio.

2.4 Diagnéstico de laboratorio: (ver modulo de laboratorio)

El Diagnéstico se realiza efectuando el aislamiento del Vibrio cholerae

01 en heces o vomitos.

e Cuando la muestra no puede ser procesada de inmediato: (Para
toma de muestras y envio ver cuadro de Diagndstico
Laboratorial). Debe trasladarse al laboratorio en un medio de
transporte semi-sélido como el Cary Blair, colocando 2 hisopos
estériles bien cargados de muestra (Los hisopos pueden
preservarse a temperatura ambiente hasta siete dias después
de tomada la muestra). El transporte se realiza a temperatura
ambiente. (Ver Manual de referencia para la aplicacion de las
Normas de Atencion, Enfermedades Diarreicas y Coélera, Pags.
39-45, Septiembre 1999).

e Cultivos: Todos los positivos deben ser enviados al Laboratorio
Nacional de Salud para realizar pruebas de sensibilidad a los

! Nexo epidemiolégico: Caso de persona con diarrea que proviene de un area con brote de célera confirmado.
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antibioticos y determinacion de serotipo y biotipo. Enviar 1 de
cada 10 coprocultivos negativos para control de calidad.

e En caso de brote tomar 1 cultivo por cada 5 casos hasta
confirmar, luego seran confirmados por nexo epidemioldgico.

2.5 Notificacion: La notificaciébn de casos clinicos y confirmados se
realizara semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiologica de
acuerdo al flujograma de informacién ya establecido. La notificacion de
brotes y defunciones debera realizarla inmediatamente al nivel
inmediato superior y a vigilancia epidemiolégica.

La notificacion debe llevarse a cabo en los siguientes niveles:

Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo
bésico de salud el médico ambulatorio sera el responsable y
el auxiliar de enfermeria en los puestos de salud, del registro
diario y notificaciébn inmediata al nivel inmediato superior y
semanal de los casos, (segun Sistema de Informacién).
Graficar la curva lineal de casos por semana (deber& incluir
la curva del afo anterior). Mapeo de los casos por
comunidad. Croquis de comunidades con acueductos, pozos
y letrinizacion. Con la informacion disponible realizara Sala
Situacional con la participacion de la comunidad.

Centros de Salud: El coordinador de distrito serd el
responsable del registro diario y notificacion inmediata al
nivel inmediato superior y semanal, de los casos (segun
Sistema de Informacién). Graficar la curva lineal de casos
por semana (deberd incluir la curva del afio anterior) calcular
las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y
localidad. Graficar el Corredor endémico por localidad y
municipio y/o distrito con datos de al menos 5 afios. Mapeo
de los casos de morbilidad y mortalidad por localidad. A
todo caso sospechoso deberd tomarsele muestra de heces
para coprocultivo 6 muestra de vomito. (Si existe epidemia
tomar 1 muestra de cada 10 casos). Con la informacién
disponible el equipo técnico del distrito realizard Sala
Situacional invitando a otros actores sociales, autoridades,
ONG'’s, organizaciones civiles, etc.

Hospitales Departamentales, Regionales y Nacionales:
El epidemidlogo del hospital 6 el Comité de Vigilancia
Hospitalaria ser& el responsable de llevar el registro diario y
notificacion inmediata a la direccion de area, semanal,
mensual y anual de los casos (segun Sistema de
Informacién). Muestreo de casos para diagnéstico y
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vigilancia laboratorial (ver inciso 4). Participara en Sala
Situacional del area.

= Direccién de area de salud: El epidemiblogo de area sera
el responsable de llevar por distrito y consolidado de la
notificaciéon de todos los servicios de salud y reporte
inmediato al nivel central por la via mas rapida, luego
semanal, mensual (segun Sistema de Informacion) y anual
(Memoria de Vigilancia Epidemioldgica). Graficar curva lineal
de casos por semana (debera incluir la curva del afio
anterior). Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y
mortalidad por edad y localidad. Graficar el Corredor
endémico de cada distrito y del area con datos de al menos
5 afnos. Mapeo por municipio de coberturas de agua y
letrinizacion. Con la informacion disponible realizaran Sala
Situacional invitando a otros actores sociales, autoridades,
ONG’s, organizaciones civiles, etc.

= Nivel Central: El Departamento de Epidemiologia a través
de la Coordinaciéon de Vigilancia Epidemiolégica realizara
analisis mediante la utilizacion de los datos semanales y
mensuales (segun Sistema de Informacién). Graficar curva
lineal de casos por semana (debera incluir la curva del afio
anterior), grupos de edad (< de 5 y mayores de 5 afos) por
area y pais. Se calcularan las tasas de morbilidad
(incidencia) y mortalidad por edad, area de salud y pais. Con
la informacion disponible realizara analisis semanalmente en
Sala Situacional y posteriormente presentara

3. MEDIDAS DE CONTROL

> Con el caso:

Ingreso a la unidad de colera

Completar ficha de investigacién epidemiolégica

Examen clinico completo.

Clasificacion de caso: paciente con sospecha o evidencia de
complicacion referencia a hospital para su manejo, se
recomienda hospitalizacion durante la fase aguda de la
enfermedad.

Toma de muestras, heces o vomitos para cultivo. (Ver Manual de
referencia para la aplicacion de las Normas de Atencion,
Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 45-55, Septiembre
1999).

Realizar pruebas de sensibilidad para antibidticos a los cultivos
positivos.
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» Con
alimentos o bebidas con un enfermo de coélera en los ultimos 5 dias)

Desinfeccion de excretas y utensilios de uso del paciente. (Ver
Manual de referencia para la aplicacion de las Normas de
Atencion, Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 56-63,
Septiembre 1999.)
En caso de defuncion, este debe ser enterrado inmediatamente,
no permitir velorios.

los contactos: (contacto: persona que hubiese compartido

Identificacion de todos los contactos.

Dar el tratamiento a todos los contactos. ( revisar manual de
atencion)

Evitar que estos manipulen alimentos.

> En lacomunidad:

Mida cloro residual de los sistemas de agua, (1 por 5 pmm), si no
tiene los valores esperados inicie acciones para su tratamiento en
coordinacion con autoridades locales.

Identifigue posibles fuentes de infeccion y contaminacion:
abastecimiento de agua, alimentos consumidos descargas de
aguas servidas en causes de rios o lagos que contaminen la red
de abastecimiento de agua, ventas de alimentos no seguras,
vegetales que se consumen crudos regados con agua servida,
otros. Tomar muestras de agua y alimentos para control
bacterioldgico.

Si encuentra contaminacién en agua realice acciones para su
inmediata desinfeccidn previo a su consumo, segun los recursos
locales. (hervir o clorar).

Identifigue eventos que pueden facilitar la transmision (ferias,
fiestas, excursiones, otros).

Identifigue manipuladores de alimentos de ventas, y de acuerdo a
la disponibilidad de recursos cultivarlos, buscando casos
asintométicos.

Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos
organizados principalmente las dirigidas a control de riesgos
poblacionales (agua, alimentos, desechos sélidos y liquidos).
Promocion y divulgaciéon de medidas de prevencién y control:
proteccion de alimentos, consumo de alimentos cocidos y
calientes, consumo de agua segura (hervida o0 clorada y
almacenada en recipientes de boca estrecha).

Promocién de servicios para la atencion de posibles casos y de
medidas preventivas intradomiciliarmente (manejo de paciente,
excreciones y utensilios).

En caso de Brote, debera abordarse de manera conjunta con
todos los sectores a nivel local y municipal, si fuese necesario se
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solicitara apoyo a la Direccion de area y/o al Departamento de
Epidemiologia del Nivel Central.

e Para investigar el brote se utilizara la Ficha Epidemiolégica
Nacional para la investigacion de Enfermedades Transmitidas por
Alimentos y Agua.

e EI epidemidlogo de é&rea enviara, al identificar un brote, el
respectivo Alerta de Brote y luego el Informe Final (fax y archivo
electronico) a la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica del
Departamento de Epidemiologia,.

4. INDICADORES
4.1 De vigilancia®:

Tasa de Incidencia por localidad y grupo de edad.
Tasa de Mortalidad por localidad y grupo de edad
Tasa de Letalidad.

% (Proporcion) de cultivos positivos

Proporcién de abastos de agua con cloro residual por
localidad, municipio y area de salud

e 9% de casos asintoméaticos confirmados.

4.2 De evaluacion:

% de unidades notificadoras por semana

% de muestras tomadas

% de casos hospitalizados

Numero de muestras de agua y alimentos tomadas y

enviadas

indice de positividad de muestras.

e Coberturas de letrinizacién y acceso al agua sanitariamente
segura por localidad, municipio y area de salud

e Numero de brotes ocurridos y proporcion de brotes

investigados

2 Ver protocolo de Enfermedad diarreica aguda, indicadores.
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hospitalizados

dividido entre el total de casos
detectados x 100

INDICADOR COMO SE CONSTRUYE COMO SE INTERPRETA
# de unidades que notifican Proporcién  de  unidades
% de Unidades | dividido entre total de unidades que efectivamente
notificadoras. notificadoras x 100. notifican
% de  muestras # de muestras tomadas dividido | Proporcion de muestras
tomadas entre el total de casos tomadas_ y enviadas al
detectados x 100 laboratorio.
o # de casos hospitalizados | Proporcion de casos que
0 de casos

recibieron  hospitalizacion
(24 hrs. en el hospital)

# de muestras de alimentos 6

Cobertura de agua

agua dividido entre el total de
viviendas por localidad x 100.

_ o agua positivas dividido entre el | Proporcion de muestras
Indice de positividad . o
total de muestras enviadas al | positivas.
laboratorio x 100
# de viviendas con acceso al . .
Proporcion de viviendas

con acceso al agua.

# de viviendas con letrinas

confirmados.

de muestras tomadas en los
sitios centinela.

Cobertura con | . .. Proporcion de viviendas
letrinas d_|v_|d|do entre ?l total de con letrinas
viviendas por localidad x 100.
% de brotes #. . (.je brotes _ investigados Proporcion de brotes
investioados dividido entre el total de brotes investioados
g notificados x 100. g '

0 # de casos asintomaticos - "y
%0 de casos " o Proporcion de  positiva
. o positivos dividido entre el total i
asintomaticos entre la poblacién

asintomaética.

NOTA: VERIFICAR EL CLORACION DE ABASTECIMIENTOS DE AGUA
CONSTITUDINARIAMENTE.
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“FIEBRE TIFOIDEA”
OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir al conocimiento del comportamiento, control y reduccién de la Fiebre
Tifoidea mediante la identificacion de los principales riesgos y dafios por localidad
que permitan la toma de decisiones oportunas y adecuadas.

1. GENERALIDADES:
1.1DESCRIPCION DEL EVENTO:

Enfermedad que esta caracterizada por la aparicién insidiosa y sostenida de
fiebre, cefalea intensa, malestar general, anorexia, relativa bradicardia,
estreflimiento o diarrea (principalmente nifios), tos no productiva y esplenomegalia
(aumento de tamafio del higado 6 del bazo). Sin embargo, pueden ocurrir
infecciones atipicas y poco severas. Se puede ser portador de S. Typhi por tiempo
prolongado. La tasa de letalidad puede llegar hasta un 10% sin tratamiento, pero
puede disminuirse al 1% o menos con la administracion inmediata de antibioticos.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente Infeccioso: La Salmonella Typhi, Bacilo Gramnegativo. Se pueden
diferenciar 106 variedades.

b) Distribucién: Como enfermedad transmitida por alimentos y agua, ante las
deficiencias en las condiciones de saneamiento basico, en el pais se
distribuye de forma universal manifestandose en ocasiones en forma de
grandes brotes como los de Chicacao, Suchitepéquez con 525 casos
(1998) y Santo Tomas de Castilla con 852 casos (1999) y en la mayoria de
las veces con reportes semanales de pocos casos.

c) Reservorio: El ser humano enfermo o portador.

d) Modo de transmisién: Por el agua y los alimentos contaminados con
heces u orina de un enfermo o un portador.

e) Periodo de incubacién: Depende de la magnitud de la dosis infectante,
desde un minimo de 3 dias hasta 3 meses, promedio de 1 a 3 semanas.

f) Periodo de transmisibilidad: Mientras persistan los bacilos en la excreta,
por lo comun desde la primera semana del inicio de sintomas hasta el final
de la convalecencia. Cerca del 10% de los enfermos no tratados
dispersaran bacilos durante 3 meses después del inicio de los sintomas y
del 2 al 5 % se volveran portadores permanentes.
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g) Portadores: cerca del 3% de los casos se volveran portadores sanos o
convalecientes asintomaticos permanentes, albergando los
microorganismos en vesicula biliar, vias biliares y raramente en intestino y
vias urinarias, mas frecuentemente mayores de 50 afios y mujeres.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

2.1 Estratificacion: Esta se llevara a cabo a través de la compilacion,
tabulacion y analisis de la informacion proveniente de las diferentes
fuentes e instituciones que proveen salud en las comunidades, se
identificaran las areas o localidades que de acuerdo a la incidencia que
hayan presentado en afos anteriores, hayan sido las mas afectadas
asi como aquéllas que por sus caracteristicas propias de deéficit de
saneamiento ambiental béasico, ofrezcan un mayor riesgo para la
circulacion del agente etiologico. El reconocimiento e identificacion de
las areas de riesgo servira para priorizar las actividades encaminadas a
la prevencion y para proponer alternativas de solucion de los factores
condicionantes que dieron lugar a la presencia de casos.

2.2 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia Activa: Consiste en un seguimiento del

comportamiento de los casos de febriles, asociados a
sintomatologia gastrointestinal, a nivel comunitario por los
guardianes de la salud y personal institucional con el objeto de
obtener informacién temprana. Esta vigilancia se basa en la
busqueda de los enfermos febriles, detectados en el nivel
comunitario y su referencia al centro de salud para toma de
muestras y confirmar el diagndstico para la implementacion de
actividades de control.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacibn de casos por

demanda en los servicios de salud, de acuerdo a las definiciones
operacionales. Se recomienda realizar esta vigilancia sobre los
dafos, (enfermos y muertes) asi como sobre los riesgos (agua,
alimentos, disposicion de excretas, etc) Al detectarse un caso, la
vigilancia activa debe implementarse en la busqueda de casos
febriles asociados a sintomatologia gastrointestinal.

» Vigilancia Centinela: El principal objetivo es confirmar el

diagnéstico clinico de la Fiebre Tifoidea, efectuandose en todos
los hospitales departamentales, regionales y nacionales que
cuenten con la capacidad instalada de laboratorio, llevando a
cabo las siguientes actividades:
e Todos los hospitales mencionados (se exceptian los
especializados), tomaran al menos 5 muestras al mes, de
personas con diagndéstico 6 impresion clinica para su
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respectivo analisis laboratorial, La totalidad de las
muestras positivas y el 10% de las negativas, seran
enviadas al Laboratorio Nacional de Salud para control
de calidad respectivo

e El epidemidlogo hospitalario o el comité de vigilancia
hospitalaria seran los responsables de la notificacion de
los resultados al epidemidlogo del area de salud. Esta
vigilancia debera llevarse a cabo durante todo el afio.

e Se debera poner atencion especial para aquellos casos
gue se reporten con perforacién intestinal.

2.3 Definiciones operacionales de Caso:

X/
L X4

Caso Sospechoso: Toda persona no importando su edad y sexo que halla
iniciado cuadro de: fiebre mayor de 38° grados, cefalea intensa, dolor
abdominal y que presente uno o mas de los siguientes signos y/o sintomas:
diarrea, estrefiimiento, malestar general, falta de apetito, manchas rosadas
en el abdomen (rash) y que no presente otra patologia evidente que
justifique los sintomas. (Este sera el caso a registrar y notificar)

Caso Confirmado: Todo paciente que presente la sintomatologia anterior y
que por medio de cultivo (sangre, médula, heces u orina) sea positivo a
Salmonella Typhi. Pacientes que en evidencia quirdrgica presenten lesiones
caracteristicas de fiebre tifoidea. (Ulceracion de Placas de Peyer yl/o
perforacion intestinal, siendo esta la principal complicacién reportada en el
pais).

Defuncién por Fiebre Tifoidea: Caso que fallece y ha sido confirmado por
laboratorio o por evidencia quirurgica.

Contacto: Toda persona que conviva en la vivienda del caso y que esta
expuesto a los mismos riesgos que favorezcan la transmision de la
enfermedad: consumo de la misma agua, alimentos, contacto con heces
fecales del caso.

Portador: Toda persona que fuese detectada mediante coprocultivo
positivo y que es asintomatica.

2.4 Diagnostico de laboratorio:

El diagnéstico se fundamenta en datos de clinica y confirmacién por
laboratorio. Los examenes recomendados son: Hematologia, Hemocultivo,
Coprocultivo, Mielocultivo y Urocultivo. (No se recomiendan las pruebas
seroldgicas, ejemplo: Widal)
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2.5 Interpretacion de Resultados:

En hematologia: Se observa Leucopenia, anemia normocitica Yy
trombocitopenia.

El hemocultivo es positivo en la primera semana de la enfermedad,;
Urocultivo y Coprocultivo a partir de la segunda semanayy el

Mielocultivo es positivo desde el inicio de la enfermedad. (ver anexo cuadro
de vigilancia laboratorial)

2.6 Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se realizara

semanalmente en el formulario de vigilancia epidemioldgica de acuerdo al
flujograma de informacion ya establecido. La notificacion de brotes debera
realizarla inmediatamente al nivel inmediato superior y a vigilancia
epidemiologica.

La recoleccion, andlisis y notificacion debe llevarse a cabo en los siguientes
niveles:

Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo basico de salud
el médico ambulatorio sera el responsable y el auxiliar de enfermeria en los
puestos de salud del registro diario y notificacién al nivel inmediato superior,
semanal, mensual y anual de los casos, (segun Sistema de Informacion de
Salud), curva lineal de casos por semana (debera incluir la curva del afio
anterior). Mapeo de los casos por comunidad. Croquis de comunidades con
acueductos, pozos Y letrinizacion. La informacion disponible sera analizada
y discutida en Sala Situacional, si es posible con la participacion de la
comunidad organizada.

Centros de Salud: El coordinador municipal de distrito sera el responsable
del registro diario y notificacion al nivel inmediato superior, semanal,
mensual y anual de los casos (segun Sistema de Informacién de Salud), de
llevar la curva lineal de casos por semana (debera incluir la curva del afio
anterior), calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad
y localidad. Mapeo de los casos de morbilidad y mortalidad por localidad.
Por cada 5 casos sospechosos debera tomarse una muestra de heces para
coprocultivo. (Si se establece la existencia de un brote tomar 1 muestra por
cada 10 casos sospechosos)

El inspector de saneamiento ambiental sera el responsable de la medicion
de cloro residual de cada abasto de agua 1 vez a la semana y 1 muestra
para control bacterioldgico 1 vez al mes en abastos de agua sin cloracién
(incluir pozos). Toma de muestras de alimentos sospechosos 1 muestra, 1
vez a la semana. Mapeo de localidades con acueductos, pozos Yy
letrinizacion. Con la informacion disponible realizaran Sala Situacional
invitando a otros actores sociales, autoridades, ONG’s, organizaciones
civiles, etc.
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e Hospitales Departamentales, Regionales y Nacionales: El epidemidlogo
hospitalario o el comité de infecciones nosocomiales sera el responsable
del registro diario y notificacién a la direccion de area, semanal, mensual y
anual de los casos (segun Sistema de Informacion de Salud). Muestreo de
casos para diagnostico y vigilancia laboratorial: Por cada 5 casos
sospechosos tomar 1 muestra para coprocultivo 6 hemocultivo. Participara
en Sala Situacional de area.

e Direccion de area de salud: El epidemiblogo de area sera el responsable
del consolidado de la notificacién de todos los servicios de salud y reporte
al nivel central semanal, mensual (segun Sistema de Informacién de Salud)
y anual (Memoria de Vigilancia Epidemioldgica), graficar curva lineal de
casos por semana (debera incluir la curva del afio anterior). Calcular las
tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y localidad.

e El inspector de saneamiento ambiental sera el responsable del mapeo por
municipio de coberturas de agua Yy letrinizacion. Catastro de ventas fijas y
callejeras de alimentos. Toma de muestras de alimentos de riesgo 1
muestra, 1 vez a la semana para control bacteriologico. Con la informacion
disponible realizaran Sala Situacional invitando a otros actores sociales,
autoridades, ONG's, organizaciones civiles, etc.

e Nivel Central: ElI Departamento de Epidemiologia a través de la
Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica realizara analisis mediante la
utilizacion de los datos semanales y mensuales (del Sistema de Informacion
de Salud), se llevara curva lineal de casos por semana (deberd incluir la
curva del afio anterior), por area y pais. Se calcularan las tasas de
morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad, area de salud y pais.

3. MEDIDAS DE CONTROL.:
3.1 Con el caso, contactos y portadores:

e Clasificacion de caso: paciente con sospecha o evidencia de
complicacion referencia a hospital para su manejo, se recomienda
hospitalizacion durante la fase aguda de la enfermedad

e Toma de muestras segun indicacion

e Realizar pruebas de sensibilidad para antibidticos a los cultivos
positivos.

e Aislamiento sanitario.

e Desinfeccion de excretas y utensilios de uso del paciente (Ver Manual
de referencia para la aplicacion de las Normas de Atencidn,
Enfermedades Diarreicas y Cdlera, Pags. 56-63, Septiembre 1999.

e Antibioticoterapia segun: Enfermedades Transmitidas por Alimentos y
Agua, Manual de referencia para la aplicacion de las Normas de
Atencion, Pag. 7, Septiembre de 1,999 del SIAS)

¢ Identificacion de todos los contactos.
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e De acuerdo a la disponibilidad de recursos, cultivarlos.

e Evitar que estos sean manipuladores de alimentos hasta no contar con
los resultados del cultivo.

e De no contarse con recursos para cultivo se trataran como portadores
con antibioticos: Eleccion: Cloranfenicol, 2) Amoxicilina é 3) Trimetoprin
Sulfametoxasol.

3.2 En lacomunidad:

e Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no tiene los valores
esperados inicie acciones para su tratamiento en coordinacién con
autoridades locales.

e Identifique posibles fuentes de infeccion (abastecimiento de agua,
alimentos consumidos) y contaminacion (descargas de aguas servidas
en causes de rios o lagos que contaminen la red de abastecimiento de
agua, ventas de alimentos no seguras, vegetales que se consumen
crudos regados con agua servida, otros) Si encuentra contaminacion en
agua realice acciones para su inmediata desinfeccion previo a su
consumo segun los recursos locales (hervir o clorar)

¢ Identifique eventos que pueden facilitar la transmision (ferias, fiestas,
excursiones, otros)

¢ |dentifique manipuladores de alimentos de ventas y verifigue que no
sean portadores, debe contar con coprocultivo negativo, de lo contrario
no debe manipular alimentos. Si no tiene acceso a coprocultivo y el
manipulador estuvo expuesto a fuente comun de infeccion de le
tratamiento.

e Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos
organizados principalmente las dirigidas a control de riesgos
poblacionales (agua, alimentos, desechos sdlidos y liquidos):

e Promocion y divulgacion de medidas de prevencion y control: proteccion
de alimentos, consumo de alimentos cocidos y calientes, consumo de
agua segura (hervida o clorada y almacenada en recipientes de boca
estrecha)

e Promocion de servicios para la atencion de posibles casos y de medidas
preventivas intradomiciliarmente (manejo de paciente, excreciones y
utensilios)

e En caso de Brote, deberd abordarse de manera conjunta con todos los
sectores a nivel local y municipal, si fuese necesario se solicitara apoyo
a la Direccion de area y/o al Departamento de Epidemiologia del Nivel
Central.

e EIl epidemidlogo de area enviara, al identificar un brote, el respectivo
Alerta de Brote y luego el Informe Final (fax y archivo electrénico) al
Departamento de Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica.
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4. INDICADORES:

3.1 De Vigilancia:

Tasa de Incidencia por localidad y grupo de edad.

Tasa de Mortalidad por localidad y grupo de edad.

Tasa de Letalidad.

NUmero de brotes ocurridos y proporcion (%) de brotes investigados

3.2 De evaluacion:

% (proporcion) de unidades notificadoras.

Numero de coprocultivos tomados y enviados al laboratorio.

% de coprocultivos positivos

NUmero de muestras de agua y alimentos tomadas y enviadas.
% de muestras positivas.

FIEBRE TIFOIDEA
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COMO SE
INDICADOR COMO SE CONSTRUYE INTERPRETA
Tasa de Incidencia por | # de casos de F.T.' dividido entre la | Mide el riesgo de
localidad o grupo de | poblacion de la localidad o grupo de | enfermar.
edad. edad x 1,000 6 10,000
Tasa de Mortalidad por | # de muertes por F.T. dividido entre la Mide el riesgo de
localidad y grupo de | poblacién de la localidad o grupo de morir

edad

edad x 1,000 6 10,000

% de brotes investigados

# de brotes investigados dividido entre
los brotes ocurridos x 100.

Proporcion de brotes
investigados.

Tasa de Letalidad.

# de muertes por F.T. dividido entre
los casos de F.T. x 100.

Son los casos que
efectivamente mueren
por cada 100
enfermos de
F.Tifoidea.

% de brotes investigados

# de brotes investigados dividido entre
el total de brotes notificados x 100.

Proporcion de brotes
investigados.

# de unidades que notifican dividido | Proporcion de
% de Unidades | entre total de unidades notificadoras x | unidades que
notificadoras. 100. efectivamente
notifican.

% de muestras tomadas Proporcion de
(coprocultivos 0 | # de muestras tomadas dividido entre | muestras tomadas Yy
hemocultivos, el total de casos detectados x 100 enviadas al
urocultivos, mielocultivos) laboratorio.
% de Hospitales con # o_Ie hospitale_s_ con Vigilancia Propprcién de
Vigilancia Centinela Centlnel_a activa dividido entre el total hpspltal_es ~con

: de hospitales x 100. Vigilancia centinela
activa. activa.

% de muestras enviadas
a control de calidad y
tipificacion

# de muestras enviadas al laboratorio
nacional de salud dividido entre el
total de muestras recolectadas y
procesadas x 100.

Proporcion de
muestras con control
de calidad.

% de muestras de
alimentos positivas.

# de muestras de alimentos positivas
dividido entre el total de muestras de
alimentos enviadas al laboratorio x
100.

Proporcion de
muestras positivas.

LE.T. Fiebre Tifoidea.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y AISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

FICHA PARA INVESTIGACION EPIDEMILIOGICA DE FIEBRE TIFOIDEA

Caso No. / Fecha de Investigacion:

1. DATOS GENERALES:

Nombre: Edad: Sexo:M F
Direccion: Aldea:

Municipio: Departamento:

Lugar de trabajo:

2. DATOS CLINICOS:
FECHA INICIO DE LOS SINTOMAS:

Otros signos y /o sintomas:
3. DATOS DE LABORATORIO:
hemocultivo: SI NO

Lugar de estudio:

coprocultivo: SI NO resultado: positivo

Urocultivo:  SI NO
Mielocultivo: SI NO

Hematoldgia:

Tratamiento recibido:

4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

SIGNOS Y/O SINTOMAS PRESENCIA
SI NO
Fiebre
Cefalea
Dolor abdominal
Estrefiimiento
Diarrea
esplenomegalia
resultado: positivo negativo fecha.
negativo fecha:
resultado: positivo  negativo fecha.
resultado: positivo negativo fecha:
Dias de tratamiento:
Viajo en las ultimas 3 semanas SI NO A donde:
Comié o bebid liquidos fuera de casa en las ultimas 3 semanas SI NO.

Donde:

Que alimentos o bebidas consumié:

Viajo algun familiar en las ultimas 3 semanas SI NO.
Hay algun otro miembro de la familia enfermo SI NO

Es manipulador de alimentos SI NO Dispone de agua segura SI NO
Disposicién de excretas

Inodoro

[ ]

Letrina

] Pozo ciego

|:| Al aire libre |:|

CENSO DE LA CASA (Incluye otras familias huéspedes y sirvientes)

NOMBRE EDAD SEXO OCUPACION
5. CLASIFICACION DEL CASO:
SOSPECHOSO
CONFIRMADO
DEFUNCION
6. UNIDAD INFORMANTE:
Area de Salud: Hospital:

Distrito:

Puesto de Salud:

Nombre responsable:

Cargo:

Firmay Sello
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“HEPATITIS VIRAL AGUDA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir al conocimiento del comportamiento, control y reduccién de la Hepatitis
viral mediante la identificacién de los principales riesgos y dafios por localidad que
permitan la toma de decisiones oportunas y adecuadas.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Enfermedad viral con inicio repentino,
iniciando con fiebre, malestar general, anorexia, nausea y molestias
abdominales, seguidas en pocos dias de ictericia. Enfermedad que varia
desde una forma leve que dura de una a 2 semanas, hasta una forma
grave e incapacitante que puede durar varios meses. En general la
gravedad de la enfermedad aumenta con la edad, pero lo mas comdn es
gue exista recuperacion sin secuelas ni recurrencias. Muchas infecciones
son asintomaticas, leves y sin ictericia, especialmente en los nifios. La
tasa de letalidad es muy baja, menos de una defuncion por cada 1000
casos.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a)
b)

c)

d)

Agente etioldgico: Es el virus de la hepatitis A (VHA).
Reservorio: Los humanos.

Modo de Transmision: De una persona a otra, por via fecal-oral. El
agente infeccioso esta presente en las heces; su concentracion llega
al maximo una o dos semanas antes de comenzar los sintomas. Los
brotes que tienen su origen en una fuente comun, se deben por lo
regular al consumo de agua contaminada; alimentos contaminados por
manipuladores infectados, como emparedados y ensaladas crudas o
manipuladas después de su cocimiento, y a la ingestion de mariscos
crudos o mal cocidos, capturados en aguas contaminadas, hortalizas y
frutas contaminadas como lechuga y fresas.

Periodo de Incubacion: De 15 a 50 dias, dependiendo del inoculo, el
promedio es de 28 a 30 dias.

Periodo de Transmisibilidad: Los estudios de transmision en
humanos indican que la infectividad maxima ocurre durante la
segunda mitad del periodo de incubaciéon y continda algunos dias
después del inicio de la ictericia. Probablemente la mayor parte de los
casos no sean infecciosos después de la primera semana de ictericia.

HEPATITIS VIRAL
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f) Susceptibilidad y Resistencia: La Susceptibilidad es general. Las
infecciones leves y anictéricas bien pueden ser comunes. La
inmunidad homadloga después de la infeccion posiblemente dure toda
la vida.

g) Distribuciéon: Su distribucibn en el pais es universal, su
comportamiento es muy similar al del resto de las enfermedades
transmitidas por alimentos y agua: marcados incrementos a partir del
inicio de la época lluviosa con descenso al final de esta. El 75% de los
casos se presentan en los menores de 10 afos.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
2.1 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia activa: Consiste en un seguimiento del comportamiento de los
sindromes ictérico febriles por los guardianes de la salud y personal
institucional, con el objeto de obtener informacion temprana. Esta vigilancia
se basa en la busqueda de los enfermos ictérico febriles detectados en el
nivel comunitario y su referencia al centro de salud para toma de muestras
y confirmar el diagnéstico para la implementacion de actividades de control.

» Vigilancia pasiva por nivel: Se realizara sobre los dafios, (enfermos) asi
como sobre los riesgos (agua, alimentos y eventos como ferias,
celebraciones, convenciones, etc.)

» Vigilancia centinela: El principal objetivo es confirmar el diagndstico clinico
de la hepatitis viral A, efectuandose en todos los hospitales
departamentales, regionales y nacionales que cuenten con la capacidad
instalada de laboratorio, llevando a cabo las siguientes actividades:

e Todos los hospitales mencionados (se exceptian los
especializados), tomaran al menos 10 muestras al mes,
de personas con diagndstico 6 impresion clinica para su
respectivo andlisis laboratorial.

e La totalidad de las muestras positivas y el 10% de las
negativas, seran enviadas al Laboratorio Nacional de
Salud para control de calidad respectivo.

e El epidemidlogo hospitalario o el comité de vigilancia
hospitalaria seran los responsables de la notificacion de
los resultados al epidemidlogo del area de salud. Esta
vigilancia debera llevarse a cabo durante todo el afio.

e Se debera poner atencion especial para aquellos casos
en nifnos menores de 10 afios.

HEPATITIS VIRAL
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2.2 Definiciones operacionales de caso:

s Caso Sospechoso: Caso de persona de cualquier edad que presenta
fiebre de inicio repentino, nauseas y/o vomitos, anorexia, malestar general
seguidos en pocos dias de ictericia (color amarillento en piel y/o en los
0j0S).

% Caso Confirmado: Todo caso sospechoso que sea confirmado por
laboratorio. (IgM anti VHA)

2.3 Diagnostico de laboratorio:

El diagndstico se confirma por la demostracion de anticuerpos IgM contra el
virus de la hepatitis A (IgM anti-VHA) en el suero de los pacientes con la forma
aguda o que en fecha reciente estuvieron enfermos, estos anticuerpos pueden
seguirse detectando durante 4 a 6 meses desde el inicio de la enfermedad.

e También puede hacerse diagndéstico por el incremento del titulo de
anticuerpos especificos en pares de sueros al cuadruplo o mas. La
informacion epidemioldgica apoya el diagndstico.

e La muestra a tomar es de 10cc. de sangre, centrifugar y enviar el
suero, guardando la respectiva cadena de frio al Laboratorio
Nacional de Salud. (Ver anexo vigilancia laboratorial)

2.4 Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se realizara
semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiol6gica de acuerdo al
flujograma de informacion ya establecido. La notificacion de brotes debera
realizarla inmediatamente al nivel inmediato superior y a vigilancia
epidemioldgica.

La recoleccion, analisis y notificacion debe llevarse a cabo en los siguientes
niveles:

e Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo basico de salud
el médico ambulatorio ser& el responsable y el auxiliar de enfermeria en los
puestos de salud del registro diario y notificacion al nivel inmediato superior,
(si se presentan 2 0 mas casos relacionados entre si, notificar por la via
mas rapida), semanal, mensual y anual de los casos, (segun Sistema de
Informacién de Salud), curva lineal de casos por semana (deberé incluir la
curva del afio anterior). Mapeo de los casos por comunidad. La informacion
disponible sera analizada y discutida en Sala Situacional, si es posible con
la participacion de la comunidad organizada. Para diagnostico laboratorial
referir al centro de salud, 1 de cada 5 sospechosos.

e Centros de Salud: El coordinador municipal de distrito sera el responsable
del registro diario y notificacion al nivel inmediato superior (si se presentan
2 0 mas casos relacionados entre si, notificar por la via mas rapida),
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semanal, mensual y anual de los casos (segun Sistema de Informacion de
Salud) curva lineal de casos por semana (debera incluir la curva del afio
anterior) Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad
y localidad. Mapeo de los casos de morbilidad por localidad. Tomar 1
muestra de sangre (ver anexo Vigilancia Laboratorial de enfermedades
transmitidas por alimentos y agua) por cada 5 casos sospechosos. Si se
establece la existencia de un brote tomar 1 muestra por cada 5 casos
sospechosos hasta confirmar, luego se hara por nexo epidemiologico. El
inspector de saneamiento ambiental serd el responsable de llevar el
catastro de ventas de alimentos fijas, callejeras, guarderias, orfanatos,
asilos de ancianos, presidios, internados, etc. Calendarizacion de ferias y
fiestas locales. Con la informacion disponible realizaran Sala Situacional
invitando a otros actores sociales, autoridades, ONG’s, organizaciones
civiles, etc.

e Hospitales Departamentales, Regionales y Nacionales: El epidemiologo
hospitalario o el Comité de infecciones nosocomiales sera el responsable
del registro diario y notificacion a la direccion de area (si se presentan 2 0
mas casos relacionados entre si, notificar por la via mas rapida), semanal,
mensual y anual de los casos (segun Sistema de Informacion de Salud).
Muestreo de casos para diagndstico y vigilancia laboratorial: Por cada 5
casos sospechosos tomar 1 muestra de sangre. Participard en Sala
Situacional de area.

e Direccion de area de salud: El epidemiblogo de area sera el responsable
del analisis de la notificacion de todos los servicios de salud y reporte al
nivel central semanal, mensual (segun Sistema de Informacion de Salud) y
anual (Memoria de Vigilancia Epidemiolégica), graficar curva lineal de casos
por semana (deberd incluir la curva del afio anterior). Calcular las tasas de
morbilidad (incidencia), por edad y localidad. El inspector de saneamiento
ambiental ser el responsable de llevar el catastro de ventas fijas y callejeras
de alimentos, guarderias, orfanatos, asilos de ancianos, presidios,
internados, etc. Calendarizacion de las ferias y fiestas locales y municipales
de toda el area de salud. Con la informacién disponible realizaran Sala
Situacional invitando a otros actores sociales, autoridades, ONG's,
organizaciones civiles, etc.

e Nivel Central: ElI Departamento de Epidemiologia a través de la
Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica realizara analisis mediante la
utilizacibn de los datos semanales y mensuales (segun Sistema de
Informacion de Salud), se llevara curva lineal de casos por semana (debera
incluir la curva del afio anterior), grupos de edad por area y pais. Se
calcularan las tasas de morbilidad (incidencia) por edad, area de salud y
pais.
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3. MEDIDAS DE CONTROL:

» Con el caso:

e Aislamiento: En el caso del paciente con Hepatitis A confirmada es
necesario tomar precauciones de indole entérica en las primeras 2
semanas de la enfermedad, pero no mas de una semana después
del inicio de la ictericia. Si llegard a ocurrir un brote en una unidad de
Neonatos debera considerarse la practica de estas precauciones por
largo tiempo.

e Desinfeccién: Es importante la eliminacion sanitaria de las heces, la
orina y la sangre. (Ver Manual de referencia para la aplicacion de las
Normas de Atencion, Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 56-
63, Septiembre 1999.)

e Tratamiento: No existe un tratamiento especifico. Los pacientes en
alto riesgo, como los ancianos, neonatos, embarazadas, diabéticos o
aquellos con alguna enfermedad concomitante deben ser
hospitalizados. Los pacientes tratados en casa deberan guardar una
dieta amplia en calorias, libre de grasas, reposo y evitar el consumo
de alcohol.

> En lacomunidad:

Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no tiene los valores
esperados (1 a 5 pmm) inicie acciones para su tratamiento en
coordinacion con autoridades locales.

Identifique posibles fuentes de infeccion y contaminacion: abastecimiento
de agua, alimentos consumidos descargas de aguas servidas en causes
de rios o lagos que contaminen la red de abastecimiento de agua, ventas
de alimentos no seguras, vegetales que se consumen crudos regados
con agua servida, otros. Si encuentra contaminacion en agua realice
acciones para su inmediata desinfeccién previo a su consumo, segun los
recursos locales (hervir o clorar)

Identifique eventos que pueden facilitar la transmision (ferias, fiestas,
excursiones, otros)

Identifigue manipuladores de alimentos de ventas, y de acuerdo a la
disponibilidad de recursos cultivarlos, buscando casos asintomaticos.
Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos
organizados principalmente las dirigidas a control de riesgos
poblacionales (agua, alimentos, desechos sélidos y liquidos)

Promocién y divulgacion de medidas de prevencion y control: protecciéon
de alimentos, consumo de alimentos cocidos y calientes, consumo de
agua segura (hervida o purificada con cloro y almacenada en
recipientes de boca estrecha)

Promocién de servicios para la atencion de posibles casos y de medidas
preventivas intradomiciliarmente (manejo de paciente, excreciones y
utensilios).
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En caso de Brote, deberd abordarse de manera conjunta con todos los
sectores a nivel local y municipal, si fuese necesario se solicitara apoyo a
la Direccion de area y/o al Departamento de Epidemiologia del Nivel
Central.

El epidemiologo de area enviara, al identificar un brote, el respectivo
Alerta de Brote y luego el Informe Final (fax y archivo electrénico) al

Departamento de Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica.
4. INDICADORES:
4.1 De vigilancia:
e Tasa de Incidencia por localidad y grupo de edad.
e Numero de brotes ocurridos
e proporcion (%) de brotes investigados.
4.2 De evaluacion:
e % (proporcién) de unidades notificadoras.
e % de muestras sanguineas tomadas y enviadas al laboratorio.
e % de muestras positivas.
e 9% de muestras enviadas a control de calidad.
e % de Hospitales con vigilancia centinela activa®.
COMO SE
INDICADOR COMO SE CONSTRUYE INTERPRETA
- . # de casos de hepatitis dividido entre la | Mide el riesgo de
Tasa de incidencia por ) :
poblacién de la localidad o el grupo de | enfermar.

localidad o grupo de edad.

edad x 1,000 6 10,000

% de brotes investigados

# de brotes investigados dividido entre
los brotes ocurridos x 100.

Proporcibn de  brotes

investigados.

# de unidades que notifican dividido

Proporcién de unidades

0 . ) o
Yo 3 de Unidades | entre total de unidades notificadoras x que efectivamente
notificadoras. 100. nofifican
% de muestras | # de muestras tomadas y enviadas Proporcién de muestras
sanguineas tomadas y | dividido entre el total de casos envipa das
enviadas al laboratorio detectados. '

% de Hospitales con
Vigilancia Centinela activa.

# de hospitales con Vigilancia Centinela
activa dividido entre el total de hospitales
x 100.

Proporcién de hospitales
con Vigilancia centinela
activa.

% de muestras enviadas a
control de calidad y
tipificacién

# de muestras enviadas al laboratorio
nacional de salud dividido entre el total
de muestras recolectadas y procesadas
x 100.

Proporcién de muestras
con control de calidad.

! Hospitales que cumplen con la norma de la toma de 10 muestras al mes.
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“INTOXICACIONES POR ALIMENTOS BACTERIANAS Y NO
BACTERIANAS”

OBJETIVO:

Contribuir a la caracterizacién de las intoxicaciones alimentarias que permitan
conocer su comportamiento para su control y reduccion mediante la identificacién
de los principales riesgos y dafios por localidad que permitan la toma de
decisiones oportunas y adecuadas.

1. GENERALIDADES:
1.1 DESCRIPCION:

Enfermedades que se producen por la ingestion de agua o alimentos
contaminados con bacterias, que su proliferacién en los alimentos antes de su
consumo produce toxinas; infecciones intestinales bacterianas con periodos cortos
de incubacion, asi como intoxicaciones producidas por contaminantes quimicos
(metales pesados como el mercurio, el plomo, hongos y otros) En nuestro pais es
un problema reconocido pero del cual se desconoce su verdadera magnitud,
debido a la falta de notificacion y adecuado seguimiento epidemiolégico,
conociéndose la mayoria de los casos mediante la investigacion de algunos
brotes, cuando estos afectan a grandes grupos de habitantes y que trascienden
hacia los medios de comunicacion. ( afilo 2000: 6 brotes y 516 casos; 2001: 9
brotes y 205 casos; 2002 15 brotes y 444 casos)

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente Infeccioso:__En nuestro pais son de especial importancia:
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Salmonella enteritidis, Clostridium
perfringens y Clostridium botulinum. (Metales pesados: plomo, mercurio y
otros)

b) Distribucién: Su comportamiento en el pais es universal, especialmente en
las cabeceras municipales y particularmente cuando se desarrollan eventos
especiales, por ejemplo: Intoxicacion alimentaria en el Albergue Deportivo
en ciudad de Guatemala, 25 casos, agosto 1,999; Intoxicacion alimentaria
en Totonicapan por velorio, 182 casos en enero 2000 y brote de
intoxicacion alimentaria en Maquila de Villa Nueva, 156 casos en octubre de
2000. Se manifiesta con presencia de pocos casos cada semana con
incrementos ocasionales producto de brotes.

c) Reservorio: El hombre en el caso del Staphylococo y la S. Enteritidis (en
aves y animales domeésticos) y el suelo para los Clostridium.

d) Modo de Transmision: Por consumo de agua y/o alimentos contaminados.

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS



A

‘)Q’ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

e) Periodo de incubacion: Desde un minimo 30 minutos hasta un maximo de
24 horas, con un promedio entre 2y 12 horas.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
2.1 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia activa: Consiste en un seguimiento por parte de los guardianes
de la salud y personal institucional (inspectores de saneamiento ambiental)
de las ferias locales, eventos religiosos, convenciones, etc. con el objeto de
obtener informacién temprana acerca del estimado de asistentes, tipo de
alimentos a servir, condiciones de cocinas, comedores y deteccion oportuna
de casos. Con la deteccion temprana podra realizarse su referencia al
centro de salud para toma de muestras y confirmar el diagnéstico para la
implementacion de actividades de control.

» Vigilancia pasiva por nivel: Se realizar4 sobre los dafos, (enfermos) asi
como sobre los riesgos (agua, alimentos y eventos como ferias,
celebraciones, convenciones, etc.)

» Vigilancia centinela: El principal objetivo es confirmar la existencia de
brotes, efectuandose en todos los hospitales departamentales, regionales y
nacionales, estableciendo un diagnéstico clinico epidemiolégico temprano
al atender 2 0 mas casos con igual sintomatologia y signologia
provenientes de un mismo lugar y consumo de alimentos. Las principales
actividades a realizar seran :

e Tomar muestras de vomitos 6 heces de personas con
diagnostico 6 impresion clinica de intoxicacion
alimentaria para su respectivo analisis laboratorial.

e Si es posible recepcién de muestras de los alimentos
involucrados.

e La totalidad de las muestras positivas seran enviadas al
Laboratorio Nacional de Salud para control de calidad
respectivo. (ver capitulo sobre toma, conservacion y
envio de muestras al laboratorio)

e El epidemidlogo hospitalario o el comité de vigilancia
hospitalaria seran los responsables de la notificacion
inmediata al epidemiélogo del area de salud. Esta
vigilancia deberd llevarse a cabo durante todo el afio.

2.2 Definiciones Operacionales de caso:

X/

«» Caso Sospechoso: Es toda persona, no importando su edad y sexo, que
presenta un sindrome de inicio repentino, que se puede presentar con
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vomitos, diarrea, dolor abdominal y algunas veces deshidratacion, asociado
al consumo reciente de alimentos y/o bebidas.

X3

%

Caso Confirmado: Todo paciente que presente la sintomatologia anterior y
que cultivo de heces, vémitos, sangre u orina sean positivos para alguno de
los agentes etiol6gicos mencionados.

% Caso confirmado por nexo epidemioldgico: Todo caso sospechoso al
cual no fue posible obtener muestra para confirmar en el laboratorio y que
este asociado al mismo lugar donde luego del consumo de alimentos se
confirmé la existencia de un brote.

s Defuncion por intoxicacion alimentaria: Toda persona que fallece
durante la enfermedad, confirmado por Ilaboratorio 0 por nexo
epidemioldgico.

2.3 Diagnostico de laboratorio: El diagndstico se fundamenta en datos de clinica
y confirmacion por laboratorio. Los exadmenes recomendados son: hemocultivo,
coprocultivo, cultivo de restos gastricos, Urocultivo y cultivos de los alimentos
involucrados, asi como la presencia en orina 0 sangre de metabolitos de
contaminantes quimicos o metales. (ver toma de muestras y envio segun normas
del laboratorio nacional de salud y laboratorio de Toxicologia de la USAC)

2.4 Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se realizara
semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiolégica de acuerdo al
flujograma de informacion ya establecido. La notificacion de brotes debera
realizarla inmediatamente al nivel inmediato superior y a vigilancia epidemioldgica,
utilizando para ello el respectivo alerta de brote.

La recoleccién, analisis y notificacién debe llevarse a cabo en los siguientes
niveles:

e Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo basico de salud
el médico ambulatorio sera el responsable y el auxiliar de enfermeria en los
puestos de salud del registro diario y notificacién al nivel inmediato superior,
(si se presentan 2 0 mas casos relacionados entre si, notificar por la via
mas rapida), semanal, mensual y anual de los casos, (segun Sistema de
Informacién), curva lineal de casos por semana (debera incluir la curva del
afio anterior). Mapeo de los casos por comunidad. La informacion
disponible sera analizada y discutida en Sala Situacional, si es posible con
la participacion de la comunidad organizada.

e Centros de Salud: El coordinador municipal de distrito sera el responsable
del registro diario y notificacion al nivel inmediato superior (Si se presentan
2 0 mas casos relacionados entre si, notificar por la via méas répida),
semanal, mensual y anual de los casos (segun Sistema de Informacion)
curva lineal de casos por semana (deberd incluir la curva del afio anterior)
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Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y
localidad. Mapeo de los casos de morbilidad y mortalidad por localidad. (Si
se establece la existencia de un brote tomar 1 muestra por cada 5 casos
sospechosos)

Hospitales Departamentales, Regionales y Nacionales: El epidemidlogo
hospitalario o el comité de infecciones nosocomiales sera el responsable
del registro diario y notificacion a la direccion de area (si se presentan 2 0
mas casos relacionados entre si, notificar por la via mas rapida), semanal,
mensual y anual de los casos (segun Sistema de Informacion). Muestreo de
casos para diagnostico y vigilancia laboratorial: Por cada 5 casos
sospechosos tomar 1 muestra para coprocultivo, hemocultivo 6 sangre y
orina para deteccidon de sustancias quimicas o metales. Participara en Sala
Situacional de area.

Direccion de area de salud: El epidemiblogo del area sera el responsable
del consolidado de la notificacion de todos los servicios de salud y reporte
al nivel central semanal, mensual (segun Sistema de Informacion de Salud)
y anual (Memoria de Vigilancia Epidemioldgica), graficar curva lineal de
casos por semana (debera incluir la curva del afio anterior). Calcular las
tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y localidad y de la
organizacién y ejecucion de sala situacional.

Nivel Central: El Departamento de Epidemiologia a través de la
Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica realizara analisis mediante la
utilizacion de los datos semanales y mensuales (segun Sistema de
Informacién de Salud), se llevara curva lineal de casos por semana (debera
incluir la curva del afio anterior), grupos de edad por area y pais. Se
calcularan las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad, area
de salud y pais.

3. INDICADORES:

3.1 De Vigilancia:

Tasa de Incidencia por localidad y grupo de edad.
Tasa de Letalidad.

% (Proporcion) de agentes causales identificados.
#y % de Brotes investigados.

3.2 De Evaluacion:

% (proporcion) de unidades notificadoras por semana.

% de muestras enviadas a control de calidad vy tipificacion.
Numero de coprocultivos tomados y enviados al laboratorio.
% (proporcion) de muestras de alimentos positivas.
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4. MEDIDAS DE CONTROL:

Con los casos y/o manipuladores de alimentos:

Clasificacion de caso: paciente con sospecha o0 evidencia de
complicacion referencia a hospital para su manejo, se recomienda
hospitalizacion durante la fase aguda de la enfermedad.

Toma de muestras de heces y vomitos.

Tratamiento especifico: Reposicidon de liquidos.

Preguntar sobre alimentos consumidos vy listarlos.

Tomar muestras de los alimentos sospechosos.

Identifique a los manipuladores de alimentos.

Tomar muestras de lesiones de la piel de los manipuladores de
alimentos en especial de las manos asi como de vias nasales.

Investigar la forma de preparacion de los alimentos. (Manual de
referencia para la aplicacion de normas de atencion, Enfermedades
transmitidas por alimentos y agua, Pags. 3y 4)

En la comunidad:

Catastro y control de ventas callejeras.

Vigilancia de Mercados, Ferias Locales y eventos especiales.

Vigilancia y control de la industria de alimentos: L&cteos, carnicos,
pastelerias, etc.

Capacitacion a manipuladores de alimentos.

Promocién y educacion especifica (Manual de referencia para la
aplicacion de normas de atencion, Enfermedades transmitidas por
alimentos y agua, Pags. 22 — 26)

Si fuese necesario pedir apoyo al Departamento de Control de
Alimentos de la Direccion General de Regulacién, Vigilancia y control de
la salud.

Identifique eventos que pueden facilitar la transmision (ferias, fiestas,
excursiones, otros)

Identifique manipuladores de alimentos de ventas fijas, callejeras y
proceda a su capacitacion y seguimiento.

Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos
organizados principalmente las dirigidas a control de riesgos
poblacionales (agua, alimentos, desechos sélidos y liquidos)

Promocioén y divulgacion de medidas de prevencién y control: proteccion
de alimentos, consumo de alimentos cocidos y calientes, consumo de
agua segura (hervida o clorada y almacenada en recipientes de boca
estrecha)

Promocidén de servicios para la atencién de posibles casos y de medidas
preventivas intradomiciliarmente (manejo de paciente, excreciones y
utensilios)
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e En caso de Brote, debera abordarse de manera conjunta con todos los
sectores a nivel local y municipal, si fuese necesario se solicitara apoyo
a la Direccion de area y/o al Departamento de Epidemiologia del Nivel

Central.

e EIl epidemidlogo de area enviara, al identificar un brote, el respectivo
Alerta de Brote y luego el Informe Final (fax y archivo electrénico) al

Departamento de Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica.
COMO SE
INDICADOR COMO SE CONSTRUYE INTERPRETA
Tasa de incidencia | # de casos de IAL' dividido entre la | Mide el riesgo de

por localidad o grupo
de edad.

poblacién de la localidad o el grupo
de edad x 1,000 6 10,000

enfermar.

Tasa de letalidad por
localidad y grupo de
edad.

# de muertes de IAL dividido entre la
poblacién de expuesta o el grupo de
edad x 100

Mide el riesgo de
morir.

% de brotes # de brotes inves‘gigados dividido | Proporcion de
, . entre los brotes ocurridos x 100. brotes
investigados investigados.
% de agentes # de agentes identificados dividido Proporcion de
causales entre los brotes investigados x 100 agentes
identificados. ' identificados.
# de unidades que notifican dividido | Proporcion de
% de Unidades | entre total de unidades notificadoras | unidades que
notificadoras. x 100. efectivamente
notifican.
. # de hospitales con Vigilancia | Proporcion de
(\)ﬁgi{lja?ngssplgeeriincgg Centinella activa dividido entre el total hggpitalgs con
activa. de hospitales x 100. Vigilancia

centinela activa.

% de muestras
enviadas a control de

# de muestras enviadas al laboratorio
nacional de salud dividido entre el

Proporcion de
muestras con

calidad y tipificacion total de muestras recolectadas y control de
procesadas x 100. calidad.

% de muestras de # de muestras de alimentos positivas | Proporcion de

alimentos positivas. dividido entre el total de muestras de | muestras
alimentos enviadas al laboratorio x positivas.

100.

1AL Intoxicacion alimentaria.
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“DENGUE CLASICO CLINICO Y DENGUE HEMORRAGICO”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Optimizar el enfoque de riesgo con el propésito de cuantificar y estratificar
los factores asociados a la enfermedad, con el fin dltimo de anticipar el
comportamiento de la enfermedad y, ademas, madificar su frecuencia, intensidad
y distribucién como parte de la prevencion y control.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Enfermedad viral aguda exanteméatica
de inicio repentino conocida popularmente como “FIEBRE
QUEBRANTAHUESOS”, la que se transmite por la picadura de la
hembra del zancudo Aedes Aegypti, el cual pica durante las primeras
horas de la mafiana y tarde.

Existe una forma grave de la enfermedad que es el DENGUE
HEMORRAGICO, el cual se manifiesta por presentar los mismos
sintomas que el dengue clasico, acompafado de alteraciones
hemodinamicas como insuficiencia circulatoria, hemoconcentracion
asociada a un disminucién marcada de las plaquetas (trombocitopenia
marcada) y acidosis que pueden llevar al paciente a la muerte si no
recibe un tratamiento medico-hospitalario adecuado.

Se presentan dos formas de la enfermedad:

A. DENGUE CLASICO:

Se caracteriza por fiebre elevada (38°- 41° C) que dura de dos a
siete dias (rara vez mas de siete dias), acompafiado de: cefalea
intensa, mialgias, artralgias, dolor retroorbitario, anorexia,
alteraciones del aparato gastrointestinal (nausea, vomitos, dolor,
diarrea), erupcidbn cutanea macular generalizada transitoria
(desaparece bajo presion), eritema en las palmas de las manos y/o
plantas de los pies.

B. DENGUE HEMORRAGICO:

La misma sintomatologia de Dengue clasico acompafado de
tendencias hemorragicas, tales como:

% Petequias diseminadas 0 concurrentes

%+ Equimosis 6 purpura

s Epistaxis

% Hemorragia de las mucosas, del aparato digestivo, sitios de

inyeccion u otros sitios
% Dolor abdominal

DENGUE CLASICO Y HEMORRAGICO
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% Hematuria e hipermenorrea
% Indicios de extravasacion de plasma debida a un aumento de
la permeabilidad vascular con una 6 varias de las siguientes
manifestaciones:
= Hemoconcentracion (una diferencia mayor del 20% en
comparacion a la primera muestra de hematocrito
tomada)
» Trombocitopenia (menos de 100,000 plaquetas X mm
cubico)
= Derrame Pleural
= Prueba de torniquete positiva’ (mas de 3 petequias por
cm cuadrado?)
1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etioldgico:
Un virus de la familia Flavivirus o Flaviviridae, distinguiéndose
cuatro serotipos, que se designan como: Dengue 1 (D1), Dengue
2 (D2), Dengue 3 (D3) y Dengue 4 (D4).

b) Reservorio: El hombre y el zancudo Aedes Aegypti y Albopictus.

c) Modo de Transmisién:
Esta enfermedad se transmite por la picadura de zancudos
infectivos, del género Aedes Aegypti y Aedes Albopictus,
siendo el primero el mas frecuente en transmitir dicha
enfermedad en Guatemala.

La transmisién de los virus del dengue es intra y peridomiciliar,
predominantemente urbana y tiene relacion con altas densidades
en las poblaciones de zancudos y de seres humanos,
intensificAndose este fendmeno por las condiciones socio-
ambientales, biolégicas, culturales y socio-econémicos de la
poblacion.

d) Periodo de incubacion:
De 3 a 15 dias, en promedio de 5 a 7 dias.

e) Periodo de transmisibilidad:

Los enfermos suelen infectar a los zancudos desde un dia antes
gue se presenten los sintomas de la enfermedad y hasta un
promedio de seis a siete dias de haber iniciado la enfermedad. El
zancudo se vuelve infectante de 8 a 12 dias después de

! Prueba de Torniquete: Se toma la presién arterial: se obtiene el promedio entre la sistélica y diastolica y en
esa presién se mantiene la presion del esfigmomandmetro durante 3 a 5 minutos.
2 Nunca realizar la prueba de torniquete si hay alguna manifestacion hemorréagica.

DENGUE CLASICO Y HEMORRAGICO



@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

alimentarse con sangre infectada y permanece asi el resto de su
vida.

f) Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad en los humanos es universal. La primo
infeccién en los nifios es mas leve (sintomética) que en los
adultos.

La infeccidén causada por un serotipo genera inmunidad homologa
definitiva para toda la vida para el serotipo que causé el episodio,
pero solo proteccion temporal y parcial que no protege contra
otros serotipos e inmunidad cruzada para otros virus que dura 4
semanas.

La infeccidn causada por otros serotipos incrementa el riesgo de
desarrollar el dengue hemorragico.

g) Distribucion de la enfermedad:
El comportamiento de este evento en nuestro pais es endémico,
siendo su distribucion geografica en 21 departamentos,
presentando picos epidémicos desde Julio a Octubre.

Se ha detectado la circulaciéon de los serotipos D-2, D-3 y D-4
presentandose casos en veinticuatro areas de salud, a excepcion
de Totonicapan e Ixil donde no se reportaron casos.

Se notificaron 7,599 casos de dengue (6,604 clasicos, 948
confirmados y 47 hemorragicos) de los cuales se presentaron
seis defunciones.

En todos los grupos de edad se notificaron casos, siendo los
comprendidos de 10-19 y 25-39 afios donde se presenta la mayor
incidencia de casos.

El grupo de 5 — 9 afios donde se notificé el mayor nimero de
casos de dengue hemorragico (15 casos) La tasa de letalidad por
dengue hemorragico fue de 13 defunciones por cada 100 casos
de dengue hemorrégico, siendo en los menores de 1 afio donde
la tasa de letalidad es mayor (33 x 100)

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemiologica se debe realizar en cada comunidad
tomando en cuenta la densidad poblacional, indicadores aedicos,
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antecedentes de casos, altura a nivel del mar, para determinar si son de
alto, mediano o bajo riesgo®:

e ALTO RIESGO: Son aquellas que presentan indice de vivienda
por arriba del 25% de positividad al vector o aquellas que
reportan al menos un caso clinico 6 confirmado de dengue, sin
importar el indice de vivienda.

e MEDIANO RIESGO: Aquellas que estan comprendidas en un
rango de 10 a 24% de positividad al vector y no reportan ningin
caso clinico 6 confirmado de dengue.

e BAJO RIESGO: Aguellas que tienen un indice de vivienda inferior
al 10% positividad al vector y no reportan ningin casos clinico 6
confirmado de dengue

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Consiste en un seguimiento del
comportamiento de los sindromes febriles en todos los servicios
de salud, centros centinelas y a nivel comunitario por los
guardianes de la salud, con el objeto de obtener informacion
temprana y precisa. Esta vigilancia se basa en la busqueda de los
enfermos febriles, llevando un registro (graficas) por dia y/o
semana de todos los pacientes que consulten a los servicios de
salud 6 sean detectados en el nivel comunitario y compararlo con
los registros del mismo periodo del afio anterior, determinando si
existe un incremento en el aparecimiento de los mismos.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por
demanda en los servicios de salud, de acuerdo a las definiciones
operacionales. Al detectarse un caso, la vigilancia activa debe
implementarse en la busqueda de casos febriles y toma de
muestra a nivel comunitario. Lo que permite confirmar el
diagnéstico y principalmente se debe utilizar en la identificacion
viral.

» Vigilancia Centinela: El principal objetivo es determinar cual es
el tipo ¢ tipos de virus que circula a nivel nacional. Cada afio
conjuntamente el nivel central (epidemiologia — laboratorio
nacional de salud) y areas de salud, definiran un total de 10 sitios
centinelas, que permitan identificar la circulacion viral nacional,
incluirhn como minimo 2 hospitales y 8 servicios de salud del
primer nivel de atencion (Centros y Puestos de Salud),
elaborando en conjunto el plan operativo (No. de muestras y

3 ver pagina 15 del Manual del SIAS, de Normas de Atencion del Dengue. Septiembre 1999
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métodos de muestreo). Esta vigilancia no sustituira el muestreo y
la vigilancia epidemioldgica que se realiza normalmente en las
otras comunidades de las areas de salud.

Los lugares de vigilancia centinela se estableceran de acuerdo a:
o Factores de riesgo existentes
o Capacidad de muestreo (recurso humano capacitado e
Insumos)
o Facilidad de envio de muestras
o Facilidad de supervision
o Altitud sobre el nivel del mar

Esta vigilancia se establecera en el periodo comprendido de
marzo a octubre de cada afo. El analisis es responsabilidad de
Vigilancia Epidemioldgica como vision nacional, y el mismo debe
ser circulado a todas las areas de salud de forma mensual.

Otra herramienta de apoyo en la vigilancia epidemioldgica, son los
indicadores epidemiologicos y entomoldgicos (los que deben ser
actualizados y analizados constantemente)*

2.3 Definiciones operacionales:

% Caso dengue clasico clinico (sospechoso): Persona con
enfermedad febril aguda de inicio repentino por arribas de 38.5° C
que dura de 2 a 7 dias acompafiada de dos o mas de los siguientes
signos y/o sintomas:

» Dolor de cabeza (Cefalea)
= Dolor retroorbitario
= Dolor de articulaciones (artralgias)
» Dolor de musculos (Mialgias)
= Erupcion cutanea
» Manifestaciones hemorragicas:
e Provocadas: prueba de torniquete
e No Provocadas: Epistaxis, sangrado de encias, hemorragia
gastrointestinal, vaginal, etc. ESTAS MANIFESTACIONES
NO SIGNIFICAN QUE SEA DENGUE HEMORRAGICO.

% Caso dengue clasico confirmado: Caso sospechoso o clinico al
que por laboratorio se le detectan anticuerpos de dengue y/o se le
aislen virus de dengue en: suero, plasma, leucocitos 0 muestras de
autopsia.

% Caso dengue Hemorragico: Persona con sintomas de dengue
clasico y que presenta prueba de torniquete positivo,

4 Ver paginas 17, 18 y 25 del Manual del SIAS, de Normas de Atencion del Dengue. Septiembre 1999
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hemoconcentracion (una diferencia mayor del 20% en comparaciéon a
la primera muestra de hematocrito tomada), trombocitopenia (menos
de 100,000 plaquetas X mm cubico), puede presentarse derrame
pleural que se visualiza por medio de Rayos “X”, con aislamiento
viral y/o anticuerpos positivos con 6 sin hemorragia evidente.

% Caso por nexo epidemioldgico: Paciente compatible con dengue
hemorragico al cual no fue posible obtener muestras de laboratorio y
que tenga antecedentes de que en la comunidad 6 nucleo familiar
haya presencia de casos de dengue confirmado.

« Defunciéon por dengue hemorragico: Persona que fallece durante
la enfermedad y cumple con la definicibn de caso confirmado de
dengue hemorragico o caso de nexo epidemioldgico.

2.4 Diagnostico de laboratorio:

a. Tipos de exdmenes:
i) Serolégico: Ilg M (Enfermedad actual) 6 Ig G (Enfermedad
anterior)
i) Viroldgico: Determinacion de serotipo

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:

i) Serolégico: La muestra se debe tomar entre el 5° y 15° dia de
iniciados los sintomas. Obtener sangre venosa (5 cc) sin
anticoagulante, centrifugarla, recoger el suero en otro tubo y
fijar el tapon con cinta adhesiva. Rotular nombre del paciente,
fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de la muestra y
enviar el suero. Transportar lo antes posible al laboratorio
central, colocando las muestras en una bolsa plastica y en
posicién vertical en una hielera con suficiente hielo. En caso de
no remitirse antes de 24 horas, guardar en congelacion hasta el
envio. Adjuntar a cada muestra la ficha epidemioldgica con
todos los datos, enviando copia de dicha ficha a la coordinacion
de Vigilancia epidemioldgica. También se puede enviar muestra
en Papel filtro, impregnando el papel con sangre del dedo
medio y absorber ambos lados del papel filtro hasta saturarlo
completamente, dejando secar el papel de filtro a medio
ambiente protegiéndolo de insectos, engrapando el papel filtro a
la ficha epidemioldgica respectiva; se utilizara el papel filtro
solamente en nifios a los que no se les pueda obtener muestra
de sangre, asi como en lugares inaccesibles se le podra tomar
a los adultos. Para procesar muestras Serologicas para Ig G,
llevar a cabo la misma técnica descrita anteriormente.

ii) Virolégico: La muestra hay que tomarla en la fase aguda de la
enfermedad (0-5 dias) al 3er. dia mas o menos de fiebre es lo
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C.

ideal. Obtener sangre venosa (5cc) sin anticoagulante en un
Vacutanier 6 tubo estéril, recoger el suero en otro tubo estéril y
fijar el tapon con cinta adhesiva. Rotular nombre del paciente,
fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de la muestra y
enviar el suero. Guardar de inmediato en congelacién, enviar lo
antes posible al laboratorio de referencia central por la via mas
rapida en las primeras 48 horas (después de este tiempo ya no
sirve la muestra), colocando la muestra dentro de las bolsas
plasticas y en posicion vertical en las hieleras 6 en termos con
suficiente hielo. Adjuntar a cada muestra la ficha epidemioldgica
con todos los datos, enviando copia de dicha ficha a la
coordinacion de Vigilancia epidemioldgica.

iii) A quienes muestrear: Se deben tomar muestras a los

pacientes sospechosos (que cumplan con la definiciéon de caso)
de acuerdo a la siguiente normativa:
0En las comunidades ¢ localidades donde no se haya
aislado el virus, tomar 1 muestra de cada 10 casos para
virologia
0En las comunidades 0 localidades donde ya se aislo el
virus, tomar 1 muestra de cada 10 casos para serologia
O0En comunidades endémicas en donde se conoce la
circulacion de 1 serotipo, muestrear para virologia 1 de
cada 20 casos que se presenten en un afio calendario
para identificar otro virus circulante

Interpretacion de los resultados de laboratorio:

Los resultados de laboratorio seran enviados por parte de vigilancia
epidemioldgica en coordinacion con el laboratorio central de la
siguiente manera:

= Seroldgicas: 1 semana después de reciba la muestra la cual
sera interpretada como Ig M positiva o Ig M negativa para
dengue. Los resultados de Ig G positivos nos indican que
estos pacientes han tenido dengue en alguna etapa de su
vida y que son de mayor riesgo de que al adquirir otra vez
dengue con otro serotipo presenten manifestaciones
hemorragicas 6 dengue hemorragico.

= Virolégicas: De 2 a 3 semanas después de recibida la
muestra la cual sera interpretada con el tipo de serotipo (D1,
D2, D3, D4).

= Radioldgicos: Ayuda en el seguimiento de casos de shock
por dengue hemorragico (Derrame pleural), el cual se
visualiza en mejor forma utilizando la posicién de Pancoast®.

® Se toma radiografia antero posterior en paciente colocado en decubito lateral derecho.
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2.5 Notificacién: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiolédgica de
acuerdo al flujograma de informacién ya establecido. Todo caso que
presente manifestaciones hemorragicas y/o defuncibn se debera
notificar inmediatamente al nivel superior y a la coordinacion de
vigilancia epidemioldgica via telefonica.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos: Dependiendo de la
severidad de la enfermedad se debe tratar el caso como lo indica
el Manual del SIAS, de Normas de Atencion del Dengue,
Septiembre 1999 detallado de la pagina 7 a la 12. Con respecto a
contactos, estos deben ser vigilados ante el aparecimiento de
signos y sintomas de la enfermedad.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

» A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria
es de vital importancia en las campafas de
deschatarrizacion que se deben llevar a cabo en las
comunidades afectadas, asi como en la participacion
conjunta con el personal de vectores o de los servicios de
salud locales en la busqueda y destruccion de los criaderos
0 abatizaciébn de los mismos, asi como el mantener
tapados los recipientes donde se junta agua potable, como
los tambos para juntar agua de lluvia, toneles, pozos y
cisternas, para excluir los mosquitos. Organizar campafias
de limpieza periddicas y pueden iniciarse mediante un
proceso de movilizacion social utilizando los medios de
comunicacion, charlas en la comunidad, programas en
escuelas.

» A nivel municipal: Las autoridades municipales son las
responsables de realizar los trenes de aseo, localizar los
lugares especificos para la disposicién de la chatarra,
apoyo a los servicios de salud locales y a las comunidades
con insumos (vehiculos, diesel, perifoneo, etc.) a ser
utilizados en el control del vector, participar activamente en
la coordinacion interinstitucional local o a nivel
departamental para solicitar el apoyo que sea necesario en
casos de brotes.

» A nivel hospitalario: Informar inmediatamente a nivel de
Direccion de Area de Salud los casos de Dengue con o sin
manifestaciones hemorragicas u otras formas de la
enfermedad, llenar la ficha, toma de muestra y envio a
nivel que corresponde.
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» A nivel departamental: Monitoreo y evaluacion periddica de
los indicadores epidemiolégicos y entomoldgicos de cada
uno de las comunidades que conforman el departamento,
determinando con ello las de alto, mediano y bajo riesgo.
Asi mismo llevar el registro de la tendencia de la
enfermedad, mapear el serotipo circulante. Apoyar en el
control de brotes a nivel local.

» A nivel central: Llevar el registro del comportamiento de la
enfermedad por cada una de las areas de salud del pais,
indicadores epidemioldgicos, mapeo de los casos y tipo de
serotipos. Apoyo técnico a las Direcciones de éareas de
salud cuando sea requerido, participacion en el control de
brotes.

4. INDICADORES

4.1 Entomoldgicos: Se emplean tres indices Aedicos para evaluar la
situacion entomoldgica en las localidades para la vigilancia y monitoreo
del grado de infestacion por Aedes Aegypti en que se encuentren:

7
A X4

0

indice de casa (IC): porcentaje de casas infestadas con larvas,
pupas o0 ambas de Aedes Aegypti
NUmero de casas infestadas de Aedes aegypti
(IC) = X 100
NUmero de casas inspeccionadas

Se determinan tres valores estandar:

= 1- 9% = Bajo Riesgo

= 10 - 24 % = Mediano Riesgo

= > 25% = Alto Riesgo
Este indice nos da una medicion de las viviendas infestadas. Si
existe un caso de dengue en el estrato de bajo y mediano riesgo,
se debe tratar como de alto riesgo.

indice de recipiente (IR): porcentaje de recipientes con agua
infestados con larvas, pupas 0 ambas de Aedes aegypti

No. de recipientes positivos a Aedes aegypti

(IR) = X 100
No. de recipientes con agua inspeccionados

Este indice nos da informacién sobre la cantidad de recipientes que
resultan positivos. Si este indice es alto (por ejemplo > 50% ) se
debe sacar el indice por recipiente por tipo de criadero (Gtiles y no
utiles)
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% Indice de Breteau (IB): nimero de recipientes con agua positiva
con larvas, pupas o ambas de Aedes aegypti, por cada 100 casas

No. de recipientes positivos a Aedes aegypti

(IB) = X 100
No. de casas inspeccionadas

Este indice relaciona recipientes positivos y viviendas.
Generalmente es superior al indice de vivienda.

5

S

Interpretacion de los indices: El IC considera la distribucion del
vector en la localidad, cuando este (IC) es similar al de IB, se
puede decir que el problema esta generalizado o que solo se han
examinado los recipientes en las casas hasta encontrar el primer
recipiente positivo y no revisan todos los recipientes que existan en
cada casa. Si el IB es mucho mayor que el IC, esto nos indica que
el problema est4d focalizado 6 existe un foco de intensa
reproduccion en una seccion especifica de la localidad. El IR se
debe obtener tanto para recipientes utiles y no utiles, debido a que
si el IR de utiles es alto, no es necesario una campafa de
eliminacién de criaderos sino una abatizacion. Si el IR de no utiles
es alto, se recomienda realizar una campafia de eliminacion de
criaderos.

4.2 De Vigilancia:

+«+ Tasa de incidencia de febriles

+«+ Tasa de incidencia de casos

+¢ Distribucion de casos por residencia en los ultimos 15 dias (mapeo)
de dengue confirmado y dengue hemorragico.

Porcentaje de hospitalizacion

Letalidad por dengue hemorragico

Incidencia por grupo de edad y residencia

R/ R/
A XGIR X g

R/
°

4.3 Evaluacion de vigilancia:

+» Casos reportados (areas silenciosas) por municipio y area

+ Porcentaje de positividad de dengue confirmado y dengue
hemorragico

+«+ Porcentaje por lugar de atencion

« Porcentaje de casos de dengue hemorragicos investigados y
documentados
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
L DIRECCION GENERAL DEL SIAS
& DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
=" \/|GILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA DE INVESTIGACION
“DENGUE CLASICO Y HEMORRAGICO”

|. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: ___ / /
Nombre: Edad: Sexo: Masc. [] Fem. []
Direccion:

Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:
Il. DATOS CLINICOS

Signos y/o Sintomas SI | NO | No sabe

Fiebre

Escalofrios

Sudoracion

Dolor de cabeza

Dolor retro orbitario

Dolor de cuerpo

Dolor de articulaciones
Nausea

Vémitos

Diarrea

Piel fria

Erupciones cutaneas (rash)
Vémitos con sangre (hematemesis)
Hemorragia nasal o Epistaxis
Hemorragia encias (gingivorragia)
Tos

Petequias

Pdrpura o equimosis

Sangre en orina (hematuria)
Hemorragia vaginal

Melena

Congestion nasal

Dolor abdominal

e Prueba de torniquete: Positiva[ | Negativa[ ] No se realizd []

e Paciente embarazada: Si[ ] No[ ] No aplica[ | Meses de embarazo:

e Fecha del ler. Sintoma: / / No sabe: [ ]
Ill. DATOS DE LABORATORIO Fecha de recoleccién de muestras para serologia y virologia:
Suero:
0 lera.muestra: / / .SI[] NO[]
0 2da. muestra: / / .SI[] NO[]
Papel filtro: / / .SI[ ] NO[]
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» Hematologia:

Se realiz6
Muestras Si NO Fecha Resultado
Hematocrito )
Hemoglobina )

» Velocidad de Sedimentacion: Se realizd: SI[ ] NO[ ] Resultado:
Recuento Glébulos Blancos: Se realiz6: SI[ ] NO[_| Resultado:

> Férmula Leucocitaria: Se realiz6: SI[ ] NO[_] Resultados: Neutrofilos:

A\

Linfocitos:  Basofilos:_  Eosinodfilos:_ Segmentados:
> Recuento plaquetas: SI[_] NO[] Resultado:
» Tiempo de protombina: SI[_] NO[] Resultado:
» Tiempo parcial de tromboplastina: SI[ ] NO[] Resultado:

IV. ESTADO DEL PACIENTE: Vivo: [_] Muerto: [ ]
V. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

A) Durante los 10 dias antes de su enfermedad viajo a otro lugar?: Si__ No___ A donde
viajo?
B) A viajado durante su enfermedad? Si___ No___ A donde?
C) Hatenido dengue anteriormente? Si__ No___ No sabe
Cuéando? (mes — afio) -
D) Ha sido picado por mosquito diurno? Si__ No
Enviar resultado a: Resultado: No. Registro
Nombre: Fecha de Recibido:
Fecha de examen:
Institucion: Positivo: Negativo:
Tipo de Dengue:
Direccion: Otro tipo de
ENVIAR COPIA A VIGILANCIA resultado:
EPIDEMIOLOGICA

NOTA:
ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS
DE ESTA FICHA ENVIARLAS A:

1) CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA

2) AVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA TELEFAX: 253-0029 o 253-2053
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

= DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

et

FICHA EPIDEMIOLOGICA PARA LA
CARACTERIZACION DEL DENGUE HEMORRAGICO

I. DATOS GENERALES

Nombre: Edad:_ afios; __ Meses.
Sexo: Masc. [ Fem. [ ] Grupo étnico: Ladino [ ] Indigena [ ] Garifuna[ ] Otro[ ]

Ocupacion: Direccion:

Municipio: Departamento:

II. DATOS CLINICOS

Signos y/o Sintomas Sl | NO | No sabe

Fiebre

Escalofrios

Sudoracién

Dolor de cabeza

Dolor retro orbitario

Dolor de cuerpo

Dolor de articulaciones
Nausea

Vémitos

Diarrea

Piel fria

Erupciones cutdneas (rash)
Vémitos con sangre (hematemesis)
Hemorragia nasal o Epistaxis
Hemorragia encias (gingivorragia)
Tos

Petequias

Pdrpura o equimosis

Sangre en orina (hematuria)
Hemorragia vaginal

Melena

Congestién nasal

Dolor abdominal

e Prueba de torniquete: Positiva[ | Negativa[ | No se realizd []

e Paciente embarazada: Si[_] No[ ] No aplica[ | Meses de embarazo:

e Fecha del ler. Sintoma: / / No sabe: [ ]
e Fecha de recoleccidon de muestras para serologia y virologia:
Suero:
o0 lera.muestra: / / .SI[] NO[]
0 2da. muestra: / / .SI[] NO[]
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Papel filtro: / / .SI[] NO[]
= Resultado de Serologia:
IgM Ig G
Muestra| Fecha . . No se | Pendiente . . No se |Pendiente
Positivo | Negativo Positivo| Negativo
proceso | resultado proceso | resultado
lera. !/
2da. !
= Resultado a Virologia:
Muestra Fecha Positivo a No se aislo No se Contaminada Pendiente
D-1| D-2 | D-3 | D-4 virus proceso resultado
1lera !/
2 da !/
I1l. DATOS DE LABORATORIO:
» Hematocrito:
Se realiz6
Muestras Si NO Fecha Resultado
1 era. muestra !
2 da. muestra [
3 era. muestra [
» Hemoglobina:
Se realiz6
Muestras Si NO Fecha Resultado
1 era. muestra !
2 da. muestra [
3 era. muestra !
> Velocidad de Sedimentacion: Se realiz6: SI[_] NO[_] Resultado:
» Recuento Gldbulos Blancos: Se realizé: SI[ ] NO[ ] Resultado:
» Foérmula Leucocitaria: Se realiz6: SI[ ] NO[_] Resultados: Neutrofilos:
Linfocitos: Basdfilos: Eosindfilos: Segmentados:
» Recuento plaguetas:
Se realiz6
Muestras Si NO Fecha Resultado
1 era. muestra /]
2 da. muestra [
3 era. muestra !
» Otros analisis de laboratorio realizados:
Muestras Se realiz Fecha Resultado
Si | NO
Albumina / /
Proteinas totales
Tiempo de protombina / /
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Tiempo parcial de tromboplastina / /
Transaminasa glutamico oxalacética / /
Transaminasa glutamico pirQvica / /

> Examen de Orina: Se realizé: SI[ ] NO[]

¢ Presencia de sangre oculta SI[ ] NO[]
> Examen de Heces: Se realizd: SI[_ ] NO[]

e Presencia de sangre oculta SI[ ] NO[]
> Tiempo de protombina: SI[ ] NO[ ] Resultado:
> Tiempo parcial de tromboplastina: SI[ ] NO[] Resultado:

IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
> Radiografia de Térax: Si[ ] No[ ]

Resultado:

> Radiografia de Abdomen: Si[_ ] No[ ]
Resultado:

> Ultrasonido: Si[_] No[ ]
Resultado:

V. REQUIRIO HOSPITALIZACION: Si[ ] No[] (Sies afirmativa la respuesta continde, si es
negativa pase al inciso VI 'y VIII)

» Dias de hospitalizacion:
» Numero de dias con fiebre mayor de 38.5° C

> Presion arterial

Tomas Se realizo
realizadas Fecha Si NO Resultado
1 era. toma
2 da. toma
3 era. toma

4 ta. toma

~~~~
~~~|~

Frecuencia cardiaca: Si[_| No[ ] Resultado:
Pulso: Si[ ] No[ ] Resultado:
Frecuencia respiratoria: Si[ | No[ ] Resultado:

YV V V V

Procedimientos invasivos realizados: Si[ ] No[ ]

Tipo de procedimiento realizado* Resultado obtenido
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* Incluir todos los que se hayan realizado al paciente.

» Tratamiento instaurado:
= Analgésicos: Si[ | No[ ] Cual:
*  Antipiréticos: Si[ ] No[ ] Cual:
= Antibidticos: Si[_] No[ ] Cual:
*= Expansores del plasma: Si[ ] No[ ] Cual:

Cuanto:

= Soluciones intravenosas: Si[_|] No[_] Cual:

Cuanto:

= Células empacadas: Si[_] No[ ] Cuanto:

= Sangre completa: Si[_] No[ ] Cuanto:

= Uso de Aminas presoras: Si[ | No[ ] Cual:

Cuanto: Dosis:

VI. ESTADO DEL PACIENTE: Vivo: [ | Muerto: [ ]

VII. DIAGNOSTICOS DE EGRESO HOSPITALARIO:
1)
2)
3)

VIIl. DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DEFINITIVO:

Responsable de la Informacion:

Cargo:

Hospital: . Area de Salud:

NOTA:
ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS
DE ESTA FICHA ENVIARLAS A:
3) CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA
A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA TELEFAX: 253-0029 o 253-2053
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“MALARIA (PALUDISMO)”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Se debe realizar el monitoreo del comportamiento y tendencia de la endémicidad
en la poblacion de riesgo, identificando oportunamente la ocurrencia de brotes o
epidemias de malaria; detectando tempranamente los casos graves y sus causas,
acompafado constantemente del monitoreo y evaluacién de las medidas de
prevencién y control de la malaria.

1. GENERALIDADES:

1.1DESCRIPCION DEL EVENTO: Es una enfermedad parasitaria,
transmisible, infecciosa de ocurrencia méas frecuente en areas humedas
y cdlidas, se caracteriza por fiebre, sudoraciones nocturnas, anemia y
esplenomegalia. Originada por la presencia y multiplicacién de parasitos
del género Plasmodium en las células hepéaticas y los eritrocitos en el
cuerpo humano, requiriendo para su transmision imprescindiblemente
de un vector para que el parésito pase de una persona enferma a una
sana.

1.2ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etioldgico:

b)

d)

Los esporozoarios parasitos que infectan al hombre son cuatro
especies del género Plasmodium: Plasmodium Vivax, Plasmodium
Falciparum, Plasmodium Malariae y el Plasmodium Ovale. En
Guatemala el mas importante es el Plasmodium Vivax (95% de los
casos) seguido del Plasmodium Falciparum (5% de los casos).

Reservorio:
El reservorio fundamental es el hombre infectado.

Modo de Transmision:
Esta enfermedad se transmite al hombre por la picadura de
mosquitos infectivos, de la hembra del género Anopheles.

Periodo de incubacion:

El lapso que media entre la picadura del mosquito infectante y la
aparicion de las manifestaciones clinicas es usualmente de 7 a 30
dias, dependiendo del tipo de Plasmodium, estos pueden ser:

- Plasmodium Vivax De 8 a 14 dias
- Plasmodium Falciparum De 7 a 14 dias
- Plasmodium Ovale De 7 a 14 dias
- Plasmodium Malariae De 7 a 30 dias

MALARIA
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En algunos casos de malaria a Plasmodium Vivax, principalmente
en las zonas templadas, puede haber formas exoeritro latentes
(hipnozoitos) que pueden presentar signos y sintomas desde 8 a
10 meses después.

Periodo de transmisibilidad:

En lo que se refiere a la infecciosidad de los mosquitos, estos se
vuelven infectantes de 8 a 16 dias dependiendo del tipo de
Plasmodium, permaneciendo infectantes durante toda su vida.
Puede existir transmision por medio de transfusiones la cual se
produce mientras permanezcan en la sangre circulante parasitos
del Plasmodium. La sangre almacenada puede permanecer
infectante durante un mes como minimo.

Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad en los humanos es universal.

g) Distribucién de la enfermedad:

El comportamiento de este evento en nuestro pais es endémico,
siendo su distribucién geografica en 20 departamentos. 70% de los
casos ocurren en los departamentos de Petén, El Quiché, Alta
Verapaz, Escuintla, Izabal, Suchitepéquez, siendo
predominantemente en el area rural.

95% de los casos confirmados corresponden a Plasmodium Vivax y
5% a Plasmodium Falciparum.

En todos los grupos de edad se notificaron casos, siendo los
comprendidos entre 25 — 39 afios donde se presenta la mayor
incidencia de casos (163 casos por 10,000 habitantes del mismo
grupo de edad), debiendo tomarse en cuenta la actividad laboral de
este grupo y la mayor exposicién por lo mismo la importancia de
gue no contraigan la enfermedad.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1Estratificacion:

La estratificacion se realiza tomando en cuenta preferiblemente el indice
Parasitario Anual (IPA), que es el nimero de casos confirmados de
malaria por cada mil habitantes en el periodo de un afio, para
determinar si las comunidades son de alto, mediano o bajo riesgo®:

e ALTO RIESGO: Son aquellas comunidades que presentan indice
parasitario anual (IPA) de 10 o mas casos X 1000 habitantes en
un afio.

1 Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencién , paginas 21-22, septiembre 1999.
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¢ MEDIANO RIESGO: Son aquellas comunidades que presentan
indice parasitario anual (IPA) de 1a 9 casos X 1000 habitantes en

un ano.

¢ BAJO RIESGO: Son aquellas comunidades que presentan un
indice parasitario anual (IPA) menor de 1 caso X 1000 habitantes

en un afno.

Ademas debera tomarse en cuenta para la estratificacion los siguientes

factores de riesgo de malaria:

<>

P N T T T T RS

Caracteristicas de la vivienda.
Migracion.

Situacién econémica.

Cercania de criaderos.

Nivel de participacion comunitaria.
Presencia de portadores asintomaticos.
Vectores antropofilicos y/o endofagicos.
Resistencia a insecticidas.

Tasa de infectividad del vector.
Accesibilidad a los servicios de salud.
Medidas antivectoriales.

Exposicion prologada a los vectores.
Presencia de cebo animal.

2.2 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia Activa: En las localidades de alto riesgo, el personal de
salud debera realizar busqueda comunitaria de personas que hayan
presentado fiebre en el dltimo mes calendario y que no hayan
recibido tratamiento antimalarico, debiéndoles tomar gota gruesa

para descartar la enfermedad.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por
demanda en los servicios de salud, de acuerdo a la definiciones
operacionales. Al detectarse un caso, la vigilancia activa debe
implementarse en la busqueda de casos febriles y toma de muestra
a nivel comunitario, permitiendo con ello la confirmacion de otros
casos e iniciar las acciones de control del vector de acuerdo a la

normativa del programa.

2.3Definiciones operacionales:

% Caso sospechoso 0 clinico de malaria: Toda persona con
fiebre, escalofrios, sudoracion, dolor de cabeza y malestar
general, con antecedentes de haber presentado cuadro de
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sintomas anteriores en forma periddica y procedencia o
residencia en un area de riesgo de transmision de malaria.

% Caso confirmado de malaria: Caso sospechoso o clinico al que
por laboratorio (gota gruesa) se le detectan cualquier tipo de
Plasmodium.

s Defuncion por malaria:

a) Persona que fallece y cumple con la definicion de caso
confirmado de malaria a Plasmodium Falciparum.

b) Caso clinico sospechoso que en autopsia se le encuentran
hallazgos post-mortem de hemorragia cerebral y al
realizarle un frotis de tejido cerebral se encuentra
cualquiera tipo de Plasmodium.

c) Toda muerte en persona que llene definicion de caso
confirmado procedente de un area endémica.

2.4Diagndstico de laboratorio:

a. Tipos de examenes:
Gotas gruesas

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
Ver manual de referencia para la aplicacion de las Normas de
Atencioén del SIAS, Septiembre 1999 pagina 2-3

c. Interpretacion de los resultados de laboratorio:

Los resultados tanto positivos como negativos deberan ser
notificados en un lapso no mayor de 72 horas al equipo
responsable del control de la malaria de la unidad de salud de
donde provengan las muestras tomadas. Asi mismo de
acuerdo a normas establecidas® los centros de salud y
hospitales deberan enviar al laboratorio central de referencia
con una periodicidad mensual el 10% de laminas negativas y
el 100% de las positivas diagnosticada en el mes para el
control de calidad respectivo.

2.5Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiolégica de
acuerdo al flujograma de informacion ya establecido. Toda defuncion se
deberéd notificar inmediatamente al nivel superior y a la coordinacion de
vigilancia epidemiologica via telefonica.

2 Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencién, pagina 4, septiembre 1999.
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3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos: Dependiendo de la

severidad de la enfermedad se debe tratar el caso con los
medicamentos establecidos (Cloroquina y Primaquina) como lo
indica el Manual del SIAS, de Normas de Atencion de Malaria,
Septiembre 1999 detallado de la pagina 5 a la 14. Con respecto a
contactos, estos deben ser vigilados ante el aparecimiento de
signos y sintomas de la enfermedad, debiéndoseles tomar
muestras (gotas gruesas). Debiéndose realizar educacion en
salud sobre medidas de prevencion y control de la malaria.

Acciones dirigidas al ambiente y su entorno (control fisico,
quimico y biolégico):

+ A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria es de
vital importancia en la participacion conjunta con el personal de
vectores o de los servicios de salud locales en la busqueda y
destruccion de los criaderos, asi como la utilizacion de tela
metéalica en ventanas y puertas, uso de mosquiteros, utilizacion
de barrera animal. Organizar actividades de saneamiento
ambiental como: mejoramiento o instalacion de drenajes,
canalizacion y rellenos de aguas estancadas por lluvias, charcos,
desbordes de rios y regadillos, chapeo, limpieza y eliminacion de
vegetacion acuatica, de criaderos permanentes (pantanos,
canales, lagunas, aguadas y riachuelos) las que pueden iniciarse
mediante un proceso de movilizacién social utilizando los medios
de comunicacién, charlas en la comunidad, programas en
escuelas.

+ A nivel municipal: Las autoridades municipales son las
responsables de realizar los trenes de aseo, apoyo a los servicios
de salud locales y a las comunidades con insumos (vehiculos,
diesel, perifoneo, etc.) a ser utilizados en el control del vector,
participar activamente en la coordinacion interinstitucional local o
a nivel departamental para solicitar el apoyo que sea necesario
en casos de brotes.

+ A nivel hospitales: notificacion inmediata, llenado de ficha,
toma y envio al nivel que corresponda

+ A nivel departamental: Monitoreo y evaluacion perioddica de los
indicadores epidemiologicos y entomoldgicos de cada uno de las
comunidades que conforman departamento, determinando con
ello las de alto, mediano y bajo riesgo. Asi mismo llevar el
registro de la tendencia de la enfermedad, mapeo de casos y tipo
de Plasmodium.. Apoyar en el control de brotes a nivel local.

MALARIA
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+ A nivel central: Llevar el registro del comportamiento de la
enfermedad por cada una de las areas de salud del pais,
indicadores epidemiolégicos, mapeo de los casos y tipo de
Plasmodium. Apoyo técnico a las Direcciones de areas de salud
cuando sea requerido, participacion en el control de brotes.

4. INDICADORES

4.1Entomolégicos®: Decisorios para determinar si la transmisién es
dentro o fuera de las casas y en base a ello tomar la decision si se debe
rociar o nebulizar:

« Densidad larval (DL):
Numero de larvas de anofelinos colectadas

(DL) = X 100
Numero de tomas de muestra

Este indice sirve para el monitoreo de criaderos o estudios de
impacto. El rango de éxito es menos de 60 larvas por metro
cuadrado y la frecuencia de evaluacién debe ser mensual.

% Picadura hora-hombre intra y peridomiciliar (PHH o cebo
humano):

Numero de anofelinos colectados

(PHH) =

NUmero de cebos X hora de captura

Este indice es decisorio para determinar si la transmision es dentro
o fuera de las casas, si se debe rociar o nebulizar, asi como
estudio de impacto. Su rango de éxito es la disminucion de PHH en
un 95%, y se debe realizar 3 dias antes y después de rociamiento o
nebulizacion.

+ Sitio de reposo domiciliar (SRD):

NUmero de anofelinos reposando dentro de la casa

(SRD) =

Numero de casas evaluadas X hora X persona

Este indice es decisorio para el tipo de accion de control a llevar a
cabo (rociamiento) y en estudios de impacto. El rango de éxito es el
de obtener una disminucion de la SRD en un 99%, y se debe
realizar 3 dias antes y después de rociamiento intradomiciliar.

3 Seccion de entomologia médica, programa de vectores.
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% Porcentaje de paridad (PP) de los anofelinos colectados
en PPH:

(PP) = Ndmero de anofelinos paridos

X 100
Numero de anofelinos disecados

Este indice es decisorio para determinar si la transmision es dentro
o fuera de las casas, si se debe rociar o nebulizar. El rango de éxito
es que el porcentaje de paridad normal es de 60, y se debe realizar
3 dias antes de las medidas de control vectorial

4.2 De Vigilancia: Estos miden la magnitud del problema

R/

% Indice parasitario anual (IPA): nimero de casos confirmados
de malaria por cada mil habitantes en el periodo de un afio

IPA) = NUmero de casos con gota gruesa positiva
(IPA) = X 1000 hab.
Poblacién total de la comunidad en un afio

% Tasa de morbilidad: total de casos de malaria por cada mil
habitantes en el periodo de un afio

o Numero total de casos
(T Morbilidad) = X 1000 hab.

Poblacion total de la comunidad en un afio

*

+ Tasa de mortalidad: total de fallecidos por malaria por cada mil
habitantes en el periodo de un afio

No. de fallecidos por malaria

(T Mortalidad) = X 1000 hab.

Poblacion total de la comunidad en un afio

% Indice de lamina positiva (ILP):

NUmero de laminas con gota gruesa positiva
(ILP) X 100 hab.
Numero total de laminas con gota gruesa de diagnostico

4.3 Evaluacién de vigilancia:
“ Notificacién de casos (areas endémicas silenciosas)
I.L.P.
Porcentaje de confirmacion
Porcentaje de muestras hematicas tomadas
Identificacién de foco generador
Corredor endémico
Porcentaje de estratificacion

3

*

X/
°

R/
o

R/
°

R/
°

R/
°
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

i VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
MALARIA (PALUDISMO)

I. DATOS GENERALES

Fecha de llenado de la ficha: [

Nombre: Edad: Sexo: Masc. [] Fem. [
Direccion:
Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:

II. DATOS CLINICOS

Fecha del 1ler. Sintoma:__ / [/

Paciente embarazada: Si[_] No[]

Meses de embarazo:

Signos y/o sintomas

Si Fecha Inicio Caqlacuanto No No sabe
tiempo*

Fiebre

Escalofrios

Sudoracion diurna

Sudoracion nocturna

Dolor de cabeza

Dolor de cuerpo

Tos

Diarrea

Esplenomegalia

Hepatomegalia

Cambios de personalidad

Convulsiones

Palidez generalizada

Anemia

* Especificar dias, meses
Ill. DATOS LABORATORIO:
Fechade muestras:_ [/ [

Gota gruesa positiva a:
P. Vivax:

P. Falciparum:

P. Asociados:

IV. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

Gota gruesa negativa: []
L]
L]
L]

A) ¢Durante los Gltimos 14 dias antes de su enfermedad viajo a otro lugar?: Si No

¢A donde viajo?

B) ¢A viajado durante su enfermedad? Si_ No___ ¢A donde?

C) ¢Ha tenido paludismo (malaria) anteriormente? Si No___ No sabe

¢,Cuando? (mes — afio)

D) ¢Ha sido picado por mosquito nocturno? Si No .
Nombre responsable del llenado de ficha: Cargo:
NOTA: NOTIFICAR AL AREA DE LOS CASOS QUE SE PRESENTEN , NO ENVIAR TODAS LAS FICHAS

A NIVEL CENTRAL

MALARIA
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“ONCOCERCOSIS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Optimizar el enfoque de riesgo con el proposito de cuantificar y estratificar
los factores asociados a la enfermedad, con el fin Udltimo de anticipar el
comportamiento de la enfermedad y, ademas, modificar su frecuencia, intensidad y
distribucién como parte de la prevencion y control.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Es una enfermedad parasitaria crénica,
no mortal, causada por una filaria que forma nodulos fibrosos en los
tejidos subcutaneos, particularmente en la cabeza y hombros, pueden
aparecer también en la cintura pelviana, transmitida por insectos
especificos (En Guatemala el Simulium ochraceum) capaces de producir
ceguera. También se le conoce como “Ceguera de los rios” o “Erisipela
de la Costa”, esto ultimo debido a las lesiones en la piel que presenta
edema, enrojecimiento y elevacion local de la temperatura, dicho
enrojecimiento suele ser seguido de leve color morado (cianosis).
Presenta lesiones oculares como conjuntivitis, queratitis e iritis en la fase
aguda que pueden llegar a la ceguera total e irreversible

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etioldgico:

b)

d)

Una filaria que pertenece a la clase Nematoda Illamada
Onchocerca volvulus.

Reservorio: Los humanos.

Modo de Transmision:

Esta enfermedad se transmite al hombre por la picadura de
insectos infectivos, de la hembra del género Simulium
Ochraceum.

Periodo de incubacion:

Los insectos son infectivos de siete a catorce dias después de
haber succionado sangre infectada. Las microfilarias por lo comuin
se detectan en la piel de 6 meses a 1 afios después de la picadura
infectante.

Periodo de transmisibilidad:

Los simulidos se infectan a picar al hombre mientras persistan en
la piel microfilarias vivas, es decir, por 10 a 15 afios si las

ONCOCERCOSIS
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personas no son tratadas después de la udltima infeccién. La
enfermedad no se transmite directamente de persona a persona.

f) Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad es universal, pueden producirse reinfecciones
de personas infectadas, la gravedad de la enfermedad depende
de los efectos acumulativos de las infecciones repetidas.

g) Distribucién de la enfermedad:
El area oncocercosa esta ubicada en siete areas de salud del
pais, siendo estas: Huehuetenango, Suchitepéquez, Solola,
Chimaltenango, Escuintla, Guatemala y Santa Rosa.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemiologica de las comunidades del area endémica

oncocercosa se clasifican como®:

e HIPOENDEMICAS: Son aquellas que tienen menos de 40% de
portadores de microfilarias.

e MESOENDEMICAS: Son aquellas que estan tienen de 41 a 59%
de portadores de microfilarias.

e HIPERENDEMICAS: Son aquellas que tienen de 60% o mas de
portadores de microfilarias.

2.2 Tipo de Vigilancia
» Vigilancia Activa: por medio de encuestas

» Vigilancia Pasiva: Todos los casos que consultan a los servicios,
notificacion e investigacion a nivel local.

» Vigilancia Centinela: localidades centinelas situadas cerca de
criaderos productores de larvas que presentan tasas de
prevalencia altas.

2.3 Definiciones operacionales:
% Caso sospechoso: Toda persona que presenta alguna manifestacion

clinica de la enfermedad (presencia de tumoraciones, fotofobia,
lagrimeo y disminucion de agudeza visual) y que tenga antecedentes

ver pagina 15 del Manual del SIAS, de Normas de Atencion del Dengue. Septiembre 1999

ONCOCERCOSIS
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de haber permanecido por mas de seis meses en un area endémica
de Oncocercosis:

+ Caso confirmado: Toda persona que:
0 Se le demuestre la presencia de microfilarias en la biopsia de
piel o en camara anterior del ojo.
o Presencia de filaria adulta en el nodulo.
oPresenta o refiere edema y/o prurito en cualquier parte del
cuerpo post-ingesta de Mectizan (lvermectina).

2.4 Diagnostico de laboratorio:
Demostracion de los parasitos (filaria) en los nédulos extraidos
quirargicamente y por medio de hallazgo y reconocimiento de las
microfilarias mediante la biopsia superficial de la piel

2.5 Notificacién: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara mensualmente en los formularios especificos (Sigsas 19, 20 y
21) de acuerdo al flujograma de informacién ya establecido.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso: El medicamento utilizado para el
tratamiento es el Mectizan (Ilvermectina), el cual se calcula de
acuerdo al peso o talla de cada paciente?.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:
» A nivel local o comunitario: En todas las localidades tanto
centinelas como no centinelas, se realizan las siguientes
acciones:
= Evaluaciones epidemiologicas y parasitolégicas rapidas
una vez cada 18 meses a 2 afios respectivamente.

= Extraccion de nodulos oncercosos.

» Evaluaciones entomoldgicas

= Administracibn masiva de Mectizan (lvermectina) a la
poblacion elegible

= Monitoreo de reacciones secundarias (edema
generalizado o en un area especifica del cuerpo y ligera
picazén) al Mectizan durante 48 horas como minimo.

» Capacitacion constante de Guardianes de la Salud

» Los servicios de salud: Los puestos, centros, direcciones
de érea de salud y el nivel central deberan tener un control
sobre el comportamiento de este evento.

2 Manual de referencia para la aplicaciéon de normas de atencién de Oncocercosis, pagina 8, septiembre 1999
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4. INDICADORES

4.1 De Vigilancia:

*
0.0

Tasa de incidencia por comunidad.

Tasa de prevalencia por comunidad.

Distribucion de casos por residencia (mapeo).

Porcentaje de pacientes tratados que presentan reacciones
secundarias.

Letalidad por reacciones secundarias.

Incidencia por grupo de edad y residencia.

3

%

X3

A

3

A

*
L X4

5

S

4.2 Evaluacion de vigilancia:

Casos nuevos reportados por municipio y area.
Porcentaje de positividad.

» Porcentaje por lugar de atencion.

Porcentaje de casos investigados y documentados.

R/ R/
L X X4

0’0

*
0.0
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

f DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

=" VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
“ONCOCERCOSIS”

I. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: /[
Nombre: Edad: Sexo: Masc. [ Fem. ]
Direccion: _

Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:
II. DATOS CLINICOS

Signos y/o Sintomas SI | NO | No sabe

Conjuntivitis

Queratitis

Iritis

Lagrimeo

Edema en piel

Cambio de coloracién de la piel (color morado)
Fotofobia

No6dulos

Disminucién de la agudeza visual

e Fecha del ler. Sintoma: / / No sabe: [ ]
Ill. DATOS DE LABORATORIO

Biopsia de piel:

Fecha: / / . SI[_] NO[] Resultado:
Nédulos:

Localizacion: Cantidad:

V. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

A) ¢A viajado recientemente (8 a 120 dias) antes de su enfermedad a: Huehuetenango,
Suchitepéquez, Solola, Chimaltenango, Escuintla, Guatemala y Santa Rosa? Si __ No
¢A donde viajo?

B) ¢A vivido en el ultimo afio antes de su enfermedad en: Petén, Huehuetenango, Solola,
Suchitepéquez, Chimaltenango, Escuintla, Guatemalay Santa Rosa? Si___ No___ En
donde vivio?

C) ¢A viajado durante su enfermedad? Si__ No___ A donde?

D) ¢Hatenido Oncocersosis (Erisipela de la costa) anteriormente?

Si__ No__ Nosabe
¢ Cuando? (mes — afio) -

E) ¢Ha sido picado por mosquito diurno cuando ha permanecido en Huehuetenango,

Suchitepéquez, Solola, Chimaltenango, Escuintla, Guatemala 'y Santa Rosa? Si __ No ____

ONCOCERCOSIS
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“LEISHMANIASIS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Optimizar el enfoque de riesgo con el propésito de cuantificar y estratificar
los factores asociados a la enfermedad, con el fin dltimo de anticipar el
comportamiento de la enfermedad y, ademas, madificar su frecuencia, intensidad
y distribucién como parte de la prevencion y control.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Es una enfermedad parasitaria,
producida por parésitos protozoarios del género Leishmania transmitida
a través de la mosca chiclera del género Lutzomyia (flebotomo). La que
comienza con una papula que se agranda y tipicamente se transforma
en Ulcera indolora, localizada en cualquier superficie del cuerpo,
especialmente donde hay mayor exposicion de la piel como son las
extremidades superiores e inferiores, presencia de adenopatias
centinela, que pueden acompafarse de fiebre. Las lesiones pueden ser
Unicas o multiples, las que pueden cicatrizar espontaneamente en el
término de semanas a un afio o mas, produciendo destruccion tisular.
Existen tres formas clinicas de presentacion de la enfermedad que son:
cutdnea, mucocutanea Yy visceral, siendo en Guatemala la
Leishmaniasis cutanea un serio problema de Salud Publica.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etioldgico:
Leishmania sp, ya que se ha establecido la presencia de tres
especies en Guatemala, siendo en orden de importancia:
Leishmania braziliensis, Leishmania mexicana y Leishmania
panamensis.

b) Reservorio:
Es variable, segun la localidad: humanos, roedores salvajes,
marsupiales, perros; en muchas zonas se desconocen los
huéspedes.

c) Modo de Transmision:
Esta enfermedad se transmite por la picadura de un flebétomo
hembra infectante del género Lutzomyia infectiva.

d) Periodo de incubacion:
De una semana hasta 1 afio después de la picadura del insecto
vector.

LEISHMANIASIS
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e)

f)

9)

h)

Periodo de transmisibilidad:

El vector se vuelve infectante en término de 8 a 20 dias después
de haber picado a un huésped infectado. No es tipica la
transmisién de persona a persona.

Susceptibilidad e inmunidad:

La susceptibilidad es general. Puede haber inmunidad
permanente después de curarse las lesiones por Leishmania
Mexica o Leishmania Donovani pero no brinda proteccién contra
otras especies de Leishmaniasis.

Distribucion de la enfermedad:

En Guatemala su distribucion es en los departamentos de Petén,
Huehuetendngo, Quiché, Alta y Baja Verapaz, lzabal y El
Progreso, con una poblacién en riesgo de 478,145 habitantes.
Durante el aflo 2002 se notificaron 83 casos de Leishmaniasis
visceral y se confirmaron por laboratorio 882 casos de
Leishmaniasis cutanea.

Vector:

Existen una gran variedad de vectores selvaticos transmisores de
Leishmaniasis cutdnea y la Lutzomyia Longipalpis que es la Unica
gue transmite la Leishmaniasis visceral, siendo esta ultima su
transmision rural.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion: de acuerdo a los indices entomolégicos de nivel local,
y clasificacion de area de mayor a menor endemicidad

2.2 Tipo de Vigilancia

>

Vigilancia Activa: Consiste en un seguimiento del
comportamiento de los casos en todos los servicios de salud y a
nivel comunitario por los guardianes de la salud, con el objeto de
obtener informacion temprana y precisa. Esta vigilancia se basa
en la busqueda de los enfermos que cumplan con las definiciones
operacionales, llevando un registro (gréficas) por dia y/o semana
de todos los pacientes que consulten a los servicios de salud 0
sean detectados en el nivel comunitario y compararlo con los
registros del mismo periodo del afio anterior, determinando si
existe un incremento en el aparecimiento de los mismos,
localizandolos en croquis de las comunidades.

1 Seccion de Entomologia Médica Programa de Vectores

LEISHMANIASIS
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» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por
demanda en los servicios de salud, de acuerdo a las definiciones
operacionales. Al detectarse un caso, la vigilancia activa debe
implementarse en la busqueda de casos similares y toma de
muestra. Lo que permite confirmar el diagndéstico.

2.3 Definiciones operacionales:

% Caso sospechoso: Toda persona que tenga presencia de Ulcera
Gnica o multiple en cualquier parte de la superficie expuesta de la
piel con o sin linfadenopatia centinela (ganglio que se encuentra
contiguo a la lesion) sin verificacion de laboratorio y que provenga o
haya visitado un area endémica..

% Caso confirmado: Igual al caso sospechoso mas la confirmacién del
laboratorio (examen directo del frote o aislamiento en cultivo), por la
identificacion microscopica de la forma no movil intracelular del
parasito (amastigote).

2.4 Diagnostico de laboratorio:

Demostracion de los parasitos mediante frotes de material obtenido
del borde de la lesion donde se observa la forma intracelular
amastigote, por medio de la tinsion de Giemsa o Wright, debiéndose
tomar cuatro muestras por lesién por paciente

2.5 Notificacién: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara mensualmente en el formulario Sigsa mensual de acuerdo al
flujograma de informacién ya establecido.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso: El medicamento utilizado para el
tratamiento es el Antimoniato de meglumine (Glucantime), el cual
se calcula de acuerdo al peso de cada paciente? durante 7 a 20
dias via intramuscular.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

» A nivel local o comunitario:
= Busqueda activa de casos.
= Plan educacional que incluye uso de ropas
adecuadas: ¢ camisa y pantalon de manga larga, en
personas con riesgo de exposicion (trabajadores
rurales de areas endémicas).

2 Manual de referencia para la aplicacion de normas de atencién de Leishmania, pagina 7, septiembre 1999
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Verificar la presencia de la enfermedad en perros y
eliminar estos reservorios.

Uso de pabellones impregnados a las horas de mayor
actividad de picadura de los vectores.

Uso de repelentes tépicos o en la ropa.

> A nivel de los servicios de salud:

4. INDICADORES

4.1 De Vigilancia:

Educacion en salud a la comunidad.

Eliminar los reservorios que sean detectados por el
personal de salud.

Direcciones de area y el nivel central deberan tener
un control sobre el comportamiento de este evento
(registro y andlisis de la informacion).

Apoyo técnico del nivel central a Direcciones de area
y a distritos de salud en el monitoreo de este evento.
Nebulizaciébn a las horas de mayor actividad de
picadura del vector.

En el caso de Leishmaniasis visceral, se recomienda
la busqueda de perros que presenten signos de la
enfermedad, procediendo a la exterminacion de los
mismos.

Limpieza a 200 metros del perimetro de la localidad.

% Tasa de incidencia

% Tasa de prevalencia
+«» Distribucion de casos por residencia (mapeo) de Leishmaniasis

cutaneay visceral.
% Porcentaje de hospitalizacion

% Incidencia por grupo de edad y residencia

4.2 Evaluacion de vigilancia:

R/
°

0’0

*
> 0.0

%

Casos reportados por municipio y area

» Porcentaje de positividad de Leishmaniasis confirmada
Porcentaje por lugar de atencion

Porcentaje de casos investigados y documentados

LEISHMANIASIS
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

f DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

=" VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
“LESHMANIASIS CUTANEA ~ VISCERAL”

. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: /[
Nombre: Edad: Sexo: Masc. [ Fem. ]
Direccion:

Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:
Il. DATOS CLINICOS

Signos y/o Sintomas Sl | NO | No sabe

Fiebre

Anemia

Linfadenopatia

Ulceras Unicas o multiples en la piel
Hepatomegalia

Esplenomegalia

e Fecha del ler. Sintoma: / / No sabe: [ ]
I1l. DATOS DE LABORATORIO

Frote:
0 lera.muestra: / / .SI[] NO[]
0 2da. muestra: / / .SI[] NO[]
o 3era. muestra: / / .SI[] NO[]
0 4ta. muestra: / / .SI[] NO[]

V. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

A) A viajado recientemente (8 a 20 dias) dias antes de su enfermedad a: Petén,

Huehuetenango, Quiché, Alta y Baja Verapaz, Izabal y El Progreso? Si___ No___ A
donde viajo?

B) A viajado en el ultimo afio antes de su enfermedad a: Petén, Huehuetenango, Quiché, Alta
y Baja Verapaz, Izabal y El Progreso? Si__ No ___ A donde viajo?

C) Aviajado durante su enfermedad? Si___ No___ A donde?

D) Ha tenido Leishmaniasis (oreja de chiclero) anteriormente? Si__ No___ No sabe

Cuéando? (mes — afio) -
E) Ha sido picado por mosquito diurno cuando ha permanecido en Peten, Huehuetenango,
Quiché, Alta Verapaz, Baja Verapaz, lzabal y El Progreso? Si ___ No .
NOTA:

ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS
DE ESTA FICHA ENVIARLAS A:
CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA

LEISHMANIASIS
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“ENFERMEDAD DE CHAGAS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Optimizar el enfoque de riesgo con el propésito de cuantificar y estratificar
los factores asociados a la enfermedad, con el fin dltimo de anticipar el
comportamiento de la enfermedad y, ademas, modificar su frecuencia, intensidad
y distribucién como parte de la prevencion y control.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Es una enfermedad parasitaria,
producida por el parasito sanguineo llamado Trypanosoma cruzi y
transmitido por la chinche picuda (Triatomino) el contacto con sus
excrementos infectados o también por transfusiones sanguineas
contaminadas o de madre infectada a su hijo recién nacido. Existen dos
etapas de la enfermedad, siendo:

1)

2)

Etapa Aguda: Se caracteriza por fiebre variable, malestar

generalizado, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, signo de
Romafa (edema unilateral de ambos parpados), chagoma
(reaccion inflamatoria en el sitio de la infeccién que puede durar
hasta ocho semanas), miocarditis, insuficiencia cardiaca
secundaria y alteraciones del sistema nervoso central como la
meningoencefalitis.

Etapa crénica: Se clasifican la forma indeterminada, la forma

cardiaca (siendo las secuelas irreversibles que comprenden
lesion del miocardio con dilatacion cardiaca, signos de
insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias), la forma digestiva
(mega esofago-agrandamiento del eséfago- y megacolon-
agrandamiento del colon-) y la forma neurolégica®.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiologico:
Tripanosoma cruzi, un protozoario que en el humano se presenta
como hemoflagelado).

b) Reservorio: Los humanos y mas de 150 especies de animales
domésticos y salvajes, que incluyen perros, gatos, ratas, ratones,
marsupiales, quirdpteros y primates.

Modo de Transmision vectorial:

Méas del 80% de la transmisién es vectorial, siendo los vectores
de las especies de triatominos (chinche picuda) que excretan los

1 Normas de Vigilancia de la Enfermedad de Chagas del Programa de Vectores
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tripanosomas con sus heces cuando succionan sangre. La
transmision se lleva a cabo cuando estas heces contaminan las
conjuntivas, membranas mucosas, abrasiones o heridas en la piel
(incluido el sitio de la picadura).

d) Periodo de incubacion:
De 5 a 14 dias después de la picadura del insecto vector y en los
casos producidos por transfusiones de 30 a 40 dias.

e) Periodo de transmisibilidad:

El vector se vuelve infectante en término de 10 a 30 dias después
de haber picado a un huésped infectado persistiendo en el
intestino del vector durante toda su vida que es aproximadamente
de dos afios.

f) Susceptibilidad e inmunidad:
Cualquier edad y sexo es susceptible, no existe inmunidad.

g) Distribuciéon de la enfermedad:
El 4area Chagéasica esta ubicada principalmente en diez
departamentos del pais, siendo estos: Chiquimula, Zacapa,
Jalapa, Quiché, Santa Rosa, Alta Verapaz, Baja Verapaz, El
Progreso, Jutiapa y Huehuetenango. Los vectores se encuentran
presentes en 21 de los 22 departamentos del pais lo que hace
posible su transmision en todo el pais

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemiologica se debe realizar conjuntamente con la
entomoldgica’ lo cual permite agrupar aquellas localidades que deben
ser prioritariamente intervenidas por los métodos de control,
dependiendo del tipo de vector, siendo estos:

e R. PROLIXUS: En el caso de R. prolixus (vector prioritario y en
proceso de eliminacion, se han estipulado los siguientes criterios:
o El indice mas importante es el de Dispersién, todas las
localidades con presencia de R. prolixus deben ser
prioritarias, no importando el indice de infestacion.
0 Los indices complementarios son los de infestacion.
o Deteccion de casos agudos de la enfermedad.

2 Gufa para la vigilancia y control de los vectores de la enfermedad de Chagas
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e Triatoma dimidiata: Para Triatoma dimidiata, vector en proceso de
control en la region centroamericana, se ha estipulado los
siguientes criterios:

o EIl indice mas importante es el de Infestacion, dandole
prioridad al indice de infestacion intra domiciliar, todas las
localidades con un indice de infestacion intra domiciliar del
5 por ciento, seran prioritarias, dandoles relevancia a
aquellas localidades con indices superiores.

0 Los indices complementarios son los de Colonizacion intra
domiciliar, densidad intra domiciliar.

o Deteccion de casos agudos de la enfermedad.

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Consiste en la identificacion de casos que
cumplan con las definiciones operacionales de caso sospechoso
en las localidades donde se vienen realizando acciones de
control de este evento, con apoyo de la participacion comunitaria.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por
demanda en los servicios de salud, de acuerdo a las definiciones
operacionales. Al detectarse un caso, la vigilancia activa debe
implementarse en la busqueda de otros casos, toma de muestra
a nivel comunitario; asi como en los bancos de sangre.

> Vigilancia Entomoldgica®. Para el abordaje de este evento se

realice en forma integral, realizar la actividades operativas
siguientes:

= Determinacion del area de trabajo.

= Encuesta basal entomoldgica.

= Estratificacion de las localidades.

= Control de los vectores.

= Vigilancia entomoldgica institucional.

= Vigilancia entomolégica comunitaria.

2.3 Definiciones operacionales:

% Caso sospechoso: Toda persona que presenta sintomas clinicos
compatibles de la enfermedad descrita previamente pero que aun no
tiene confirmacién de laboratorio y que tenga antecedentes de haber
permanecido por largo tiempo en area endémica de la enfermedad.

% Caso confirmado: Toda persona que presenta toda Ila
sintomatologia de la enfermedad al que por medio de laboratorio y
otras ayudas diagnésticas se le confirma la presencia de
Tripanosoma cruzi.

ENFERMEDAD DE CHAGAS
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/

% Caso por nexo epidemiol6gico: Paciente compatible con
Enfermedad de Chagas al cual no fue posible obtener muestras de
laboratorio y que tenga antecedentes de vivir o haber vivido en una
comunidad del area Chagésica

« Defuncién por enfermedad de Chagas: Persona que fallece
durante la enfermedad y cumple con la definicion de casos
confirmado de Chagas o caso de nexo epidemioldgico.

2.4 Diagnostico de laboratorio:

a. Tipos de examenes:

i) Parasitologicos: Demostracion de los parasitos en la fase
aguda de la enfermedad.

ii) Serolégico: Esta se debe realizar en la fase cronica de la
enfermedad, debiéndose realizar dos serologias con métodos
diferentes (Elisa e IFl) las cuales deben ser positivas las dos
para definir como muestra positiva para la enfermedad.

iii) Exdmenes complementarios: Rx. de térax, electrocardiogramas,
ecocardiogramas, endoscopia gastrointestinal.

2.5 Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara mensualmente en el formulario de vigilancia epidemiolégica de
acuerdo al flujograma de informacion ya establecido.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos: El medicamento utilizado
para el tratamiento es el Nifurtimox y Benzonidazol, el cual se
calcula de acuerdo al peso de cada paciente®.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

» A nivel local o comunitario:
» Bulsqueda activa de casos.
= Seguimiento de los casos seropositivos para control y
tratamiento.
» Rociamiento con insecticidas en el interior de las casas
para eliminacién del vector
» Los servicios de salud:
» Realizar en los bancos de sangre serologia para
Chagas en todos los donadores sanguineos
= Direcciones de area y el nivel central deberan tener un
control sobre el comportamiento de este evento.

% Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencién de Enfermedad de Chagas, pagina 3-4,
septiembre 1999

ENFERMEDAD DE CHAGAS
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» Investigar Chagas congénito en especial en las
embarazadas que procedan de areas endémicas de la
enfermedad

» A nivel departamental: Monitoreo y evaluacion periddica de
los indicadores epidemiolégicos y entomoldgicos de cada
uno de las comunidades que conforman departamento,
determinando con ello aquellas donde deben intensificarse
las acciones de control. Asi mismo llevar el registro de la
tendencia de la enfermedad, mapear el tipo de vector
existente. Apoyar en la investigacion y el control a nivel
local.

» A nivel central: Llevar el registro del comportamiento de la
enfermedad por cada una de las areas de salud del pais,
indicadores epidemioldgicos y entomoldgicos, mapeo de
los casos y tipo de vector. Apoyo técnico a las Direcciones
de areas de salud cuando sea requerido, participacion en
la investigacion y control.

4. INDICADORES
4.1 Entomoldgicos: Se utilizan cuatro indicadores, siendo estos:

% Indice de Dispersion: porcentaje de localidades infestadas con
triatominos

o Numero de localidades infestadas
(IDi)= X 100
Numero de localidades investigadas

Este indice determina la distribucion del vector y de las especies
presentes por localidades.

5

S

indice de Infestacion: porcentaje de casas infestadas con
triatominos

NUmero de casas infestadas
(IF)= X 100
NUmero de casas investigadas

Este indice es el principal indicador operacional y determina la
magnitud o grado de distribucién del vector.

Operativamente con localidades infestadas con T. dimidiata es
importante dividir el indice de infestacion intra domiciliar y peri
domiciliar, esto es debido a que el riesgo de transmision de la
enfermedad recae en los vectores que viven en el domicilio de la

ENFERMEDAD DE CHAGAS
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casa. Por lo tanto el indice de infestacion intra domiciliar se define
como el numero de casas que tienen presencia del vector en los
ambientes (cuarto, cocina o gallinero) debajo del techo principal de
la casa, dividido dentro del nimero de casas investigadas por 100.

El indice de infestacion peri domiciliar se define como el nimero de
casas que tienen presencia del vector en el ambiente fuera del
techo principal de la casa (letrina, gallineros, cercos de piedra,
trojas, chiqueros, etc), dividido dentro el numero de casas
investigadas por 100.

5

S

indice de Colonizacién: Porcentaje de numero de casas con
ninfas de triatominos

NUmero de casas con ninfas de triatominos

(ICo)= ) — X 100
NuUumero de casas con triatominos

Este indicador debe ser separado en intra domiciliar y peri
domiciliar, utilizando los mismos criterios mencionados
anteriormente.

% Indice de Densidad: Cantidad de triatominos capturados

NUmero de triatominos capturados

(IDe)=

NuUmero de casas investigadas

Este indicador debe ser separado en intra domiciliar y peri
domiciliar, utilizando los mimos criterios mencionados
anteriormente.

4.2 De Vigilancia:

R/
°

Tasa de incidencia

Tasa de prevalencia de casos

Distribucion de casos por residencia (mapeo) .
Porcentaje de hospitalizacion

Letalidad por enfermedad de Chagas
Incidencia por grupo de edad y residencia

R/ R/
L X X4

3

%

* *
0.0 0.0

4.3 Evaluacion de vigilancia:

% Casos reportados (éreas silenciosas) por municipio y area
% Porcentaje de positividad de muestras enviadas

% Porcentaje por lugar de atencién

% Porcentaje de casos investigados y documentados

R/

ENFERMEDAD DE CHAGAS
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

f DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

=" VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
“ENFERMEDAD DE CHAGAS”

. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: [/ /
Nombre: Edad: Sexo: Masc. [ Fem. ]
Direccion:

Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:
Il. DATOS CLINICOS

Signos y/o Sintomas SI | NO | No sabe

Fiebre

Malestar generalizado
Linfadenopatia
Hepatoesplenomegalia
Signo de Romafa
Insuficiencia cardiaca
Problema cardiaco
Cardiomegalia
Megaeséfago
Chagoma

Miocarditis

Megacolon
Hepatomegalia
Esplenomegalia

e Fecha del ler. Sintoma: / / No sabe: [ ]
Ill. DATOS DE LABORATORIO

» Muestras serologicas:
> ELISA: fecha__ / /___.SI[] NO[]Resultado:
> IFl: fecha__ | /. SI[] NO[_]Resultado:

[
» Muestras Parasitologicas: Se realizd: SI[ ] NO[_] Resultados:
V. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

A) A viajado recientemente (5 a 14 dias) dias antes de su enfermedad a: Chiquimula, Zacapa,
Jalapa, Quiché, Santa Rosa, Alta Verapaz, Baja Verapaz, El Progreso, Huehuetenango y

Jutiapa? Si__ No ___ A donde viajo?

B) Vive usted en: Petén, Huehuetenango, Quiché, Alta y Baja Verapaz, Izabal y El Progreso?
Si__ No___ Adonde viajo?

C) Aviajado durante su enfermedad? Si___ No___ A donde?

D) Existen chinches picudas en su vivienda o alrededor de ella? Si_ No

Nombre y cargo de la que persona que informa:

ENFERMEDAD DE CHAGAS



@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

POLIOMIELITIS ~ PARALISIS FLACCIDA AGUDA

Objetivos:
General:

Poliovirus.
Especifico:

1.1 Mantener la certificacion de la interrupcién de la circulacion del

1.2 Deteccion oportuna de zonas donde circule el Poliovirus, para
aplicacion de medias de control.

1.3 Investigacion oportuna y completa de cada caso sospechoso de
PFA que se detecte en el pais.

1. Generalidades

1.1 DESCRIPCION: enfermedad virica aguda identificada a menudo por
parélisis flaccida de inicio agudo®. La gravedad varia desde una infeccién
asintomatica (90%) hasta enfermedad febril inespecifica, meningitis
aséptica, enfermedad paralitica y muerte. Los sintomas de la enfermedad
fébril inespecifica incluyen: fiebre, malestar general, cefalea, nausea y
vomito. Si la enfermedad evoluciona aparecen mialgias intensas y rigidez
de cuello y espalda, con o sin paralisis flaccida. El sitio de la pardlisis
depende de la localizacidén de la destruccion de las células en la médula
espinal o en el tallo cerebral, caracteristicamente es asimeétrica.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Agente etioldgico: Poliovirus tipo 1,2y 3
Reservorio: El hombre.

Modo de transmision: directo; de persona a persona: por
secreciones faringeas pero especialmente via fecal-oral
(contaminacion con heces de enfermos o portadores)

Periodo de incubacién: 3 a 35 dias, por lo regular de 7 a 14 dias.

Periodo de transmisibilidad: por lo regular durante los primeros
dias antes y después del comienzo de los sintomas. El virus se
puede transmitir durante todo el tiempo en que es excretado
(permanece en la garganta aproximadamente una semana y en las
heces de tres a seis semanas)

Susceptibilidad e inmunidad: susceptibilidad universal, la paralisis
se presenta en 1% de los casos infectados. En condiciones
normales toda infeccién por virus de la polio provoca una respuesta

! Agudo significa que no transcurren mas de 5 dias en su instalacion (desde el primer sintoma de la pardlisis
hasta que esta ya no progresa)

POLIOMIELITIS ~ PARALISIS FLACCIDA AGUDA
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de inmunidad capaz de proteger contra infecciones posteriores al
mismo serotipo.

e Distribucion: en Guatemala desde 1949 a 1983 se registraron
importantes brotes de la enfermedad, los cuales afectaban
especialmente a los nifilos menores de 5 afios. El impacto de la
introduccion de la vacunacion antipoliomielitica en 1956 y el posterior
desarrollo a principios de los 70’s de las Cruzadas nacionales de
vacunacion, tuvieron un notable impacto en la reduccién de los
casos, sin embargo no es hasta en 1985 con la implementacion del
Plan de Erradicacion de la poliomielitis, que se logra el registro del
altimo caso en 1991. En 1994 la comision internacional certifico la
interrupcion de la circulacion del poliovirus salvaje en el pais, la que
se mantiene en la actualidad.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
2.1 Tipos de vigilancia:
e Pasiva:

o Identificacion de casos en las actividades rutinarias de los
servicios de salud (vigilancia comunitaria, consulta externa,
emergencias) realizando notificacion inmediata, registro
semanal y mensual (formatos oficiales).

e Activa:

0 Busqueda activa de casos en una localidad ante la aparicion
de un caso.

o Estrategia especial de busqueda activa de casos, la cual se
define como una budsqueda intencionada y retrospectiva de
informacién sobre la ocurrencia de casos de PFA en
hospitales o unidades de encamamiento durante un periodo
de tiempo. Esta debe realizarse cuando: a) exista silencio
epidemiologico (areas que no hayan notificado casos de PFA
durante el ultimo afio. B) la tasa de notificacion del area este
por debajo de 1,5 por 100.000 menores de 15 afos.

Objetivos:

1) Verificar si el sistema de vigilancia funciona en forma
eficiente.
2) Evaluar la capacidad del sistema para captar y notificar
los casos.
3) Mantener la atencion del personal de salud en la
vigilancia de las PFA.
El proceso debe ser conducido por un profesional,
preferentemente médico(a) o epidemidlogo(a) que no
pertenezca al servicio que se va a investigar, acompafiado del
equipo técnico del area, encargado de la Vvigilancia
epidemioldgica hospitalaria. La revision retrospectiva debera
ser en durante el periodo de un afio. Los diagnésticos a
buscar deben ser:

POLIOMIELITIS ~ PARALISIS FLACCIDA AGUDA
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Poliomielitis, Sindrome de Guillain Barré (SGB), Mielitis
transversa, Polineuropatias, Neurovirosis, Intoxicacion por
organofosforados, Paralisis metabdlica, Botulismo,
Intoxicacion por plantas, PFA.

2.2 Definiciones Operacionales:
Caso probable: Paciente menor de quince afos, que presenta paralisis
aguda (PFA), no causada por trauma.

Caso confirmado: Caso probable con aislamiento del poliovirus salvaje,
con presencia o no de paralisis residual 0

Caso probable que tenga nexo epidemioldgico con algun caso confirmado.
(el nexo se establece cuando se demuestra algun contacto entre 3 a 35
dias

Caso poliomielitis asociado a la vacuna: Caso probable en que cual se
aisla poliovirus vacunal y se asocia este como causa de la pardlisis. (el
caso inicia con pardlisis entre 4 y 40 dias después de recibir la vacuna y
presenta secuelas neuroldgica compatibles con poliomielitis 60 dias
después del inicio de la paralisis.)

Caso de poliomielitis compatible: caso probable en el que no se obtuvo
una muestra de heces adecuadas y hay enfermedad paralitica con paralisis
residual al cabo de 60 dias o

Sobreviene la muerte dentro de los 60 dias siguientes.

Caso Importado: Caso confirmado pero cuya infeccion ocurre fuera del
territorio nacional.

Caso descartado: caso probable en el cual se obtuvo muestra de heces
adecuada y cuyos resultados fueron negativos para poliovirus.

2.3Diagnostico de laboratorio:

e Tipo de examenes: aislamiento y tipificacion de los serotipos de
virus de la poliomielitis y otros enterovirus, el cual se realiza en el
laboratorio de Virologia del Instituto de Nutricion para Centroamérica
y Panama (INCAP)

e Tipo de muestras: Cualquiera de las siguientes: heces, tejido
nervioso o intestinos.
Obtencidn, conservaciéon, manejo y transporte de las muestras
(ver médulo de laboratorio): El epidemidlogo(a) del area de salud
debe verificar el adecuado estado de la muestra y el correcto llenado
de la ficha epidemioldgica, asegurandose de su envio en un tiempo
no mayor a 72 horas (3 dias). En circunstancias especiales se puede
esperar hasta 5 dias después de tomadas para su envio, para lo cual
las muestras deberdn mantener en congelacion.
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No se debe obtener muestra de heces de contactos® EXCEPTO
cuando un caso probable fallece y no se obtuvo muestra adecuada
de heces.

Interpretacion de resultados: El aislamiento viral del poliovirus
confirma la infeccion.

2.4 Notificacion:

Notificacion inmediata de casos probables a nivel superior y a través de
monitoreo telefonico diario al departamento de epidemiologia.

Notificacibn  semanal de casos probables en formato de vigilancia
epidemioldgica.

Notificacion mensual de casos confirmados en el formato de reporte
mensual de morbilidad de notificacion obligatoria.

Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito a donde
pertenezca para que se realice en la localidad la investigacion respectiva
(notificacion cruzada).

Notificacion negativa semanal (indicar ausencia de casos) en formulario
semanal de Vigilancia Epidemioldgica.

MEDIDAS DE CONTROL:
3.1 Acciones dirigidas al caso:

¢ Notificacion inmediata de casos probables al nivel inmediato
superior.

e Visita hospitalaria y/o domiciliar para obtencion de informacion.

e Colecta de muestra (ver punto 3).

e Debe recordarse que operativamente, se define como brote a la
presencia de un solo caso de PFA, clasificado como probable o
confirmado, considerandose situacion de prioridad

e Aislamiento: en el hospital se deberdn tomar las debidas
precauciones, si la enfermedad es causada por el virus salvaje.

e Tratamiento especifico: ninguno. La atencién de las complicaciones
en la fase aguda, requiere de la participaciéon de equipo y personas
expertas, especialmente con los pacientes que requieran asistencia
respiratoria.

e Desinfeccion concurrente de las secreciones faringeas, las heces y
los objetos contaminados con las mismas.

3.2 Seguimiento del caso:
e Visita quincenal hasta su resolucion definitiva, haciendo los registros
pertinentes, mediante la informacion obtenida del médico tratante,
del paciente o de la unidad que lo atendio.

2 Contacto: cualquier nifio menor de 5 afios sin antecedente de vacunacion antipoliomielitica en las ultimas 4
semanas y cuya asociacion con el caso haya creado la posibilidad de contraer la infeccion.
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Seguimiento de 60 dias: valoracion neurolégica 60 dias después de
iniciada la paralisis, la cual debe ser realizada por un médico
(neurdlogo, Pediatra o Médico general capacitado para ello)
detallando la comparacion de los hallazgos al inicio del cuadro y al
momento de la evaluacion. Cuando el caso no tuvo muestra
adecuada de heces el seguimiento de 60 dias debe ser realizado
estrictamente por un neurélogo.

Acciones

3.3 Nivel local:
Inicio de la investigacion epidemiologica de campo en las primeras 48 horas
de identificado el caso. (llenado de ficha epidemioldgica, toma y envio de
muestra al Laboratorio Nacional de Salud)
Blusqueda activa de casos de paralisis flaccida aguda.
Revision del estado de vacunacion de los menores de 5 afos, para
identificacion de susceptibles.
Bloqueo vacunal de susceptibles: dentro de las primeras 72 horas del
conocimiento del caso. La responsabilidad final de la correcta ejecucion de
las acciones es el Ministerio de salud publica, quien podra apoyarse en
otras instancias. Los lineamientos generales son:

a. Vacunacion se debe realizar en forma centrifuga, es decir del centro

b.

hacia fuera, considerando como centro la vivienda del caso de PFA.
Se vacunaran susceptibles menores de 5 afios, segun calendario de
vacunacion vigente, en la comunidad (aldea, colonia, etc)

Se priorizardn a los contactos (si el caso probable fallece y no se
obtuvo muestra, previo a la vacunacion de contactos, deberan
tomarse las muestras de heces)

Notificacion a las localidades vecinas que mantengan una relacion
estrecha con ésta, ya sea geografica (en especial a aquellas que se
encuentran al margen de algun rio que cruce por la localidad,
corriente abajo), comercial politica o religiosas, para que se realicen
iguales actividades.

Elaboracion de informe de la actividad desarrollada y enviarlo a nivel
inmediato superior.

3.4 Nivel Area de salud:

e El epidemidlogo y/o el responsable de inmunizaciones del area

de salud seré el responsable de:

Asistencia inmediata y apoyo en la investigacion local.

Revisar el correcto llenado y envio de ficha epidemiolégica.

Envio de muestras al Laboratorio de virologia del INCAP

Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia a traves

del monitoreo telefénico diario y Programa Nacional de

Inmunizaciones.

e Si el caso reside fuera del area de salud, se debera notificar
inmediatamente al epidemidlogo del area a donde corresponda,
para que se realice la investigacion local correspondiente. El
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llenado de ficha epidemiolégica, toma y envio de muestra
continua siendo responsabilidad del area en fue captado el caso.

e Asistencia en la elaboracion local de informes preliminares y
finales.

e Registro semanal del caso en el formato oficial de Vigilancia
Epidemiologica y mensual en los formatos regulares del sistema.

e Anadlisis de indicadores de vigilancia 'y coberturas de vacunacion
mensual y anual por municipios y localidades en sala situacional
del area.

e Coordinacion con hospitales privados y Seguro Social, para la
captacion de casos.

e Difusion periddica de la informaciobn a través de boletines,
consejos técnicos, etc.

3.5 Nivel central:
3.5.1 Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones

e Reaccion inmediata en apoyo a la investigacion de casos
y control de brotes.

e Coordinacion con el Laboratorio Nacional de Salud el cual
es el responsable del procesamiento y difusion de
resultados de laboratorio a las areas.

e Monitoreo de envio de resultado de laboratorio a las areas
de salud.

e Reuniones técnicas periddicas de anlisis.

e Analisis de coberturas de vacunaciéon mensual y anual por
municipios.

e Clasificacion nacional de municipios de riesgo
(estratificacién) acorde a lineamientos nacionales, para
planificar las estrategias de vacunacion.

e Investigaciones operativas: Encuestas rapidas de
cobertura, evaluacion periddica del sistema de vigilancia.

e Planeacién de estrategias locales y nacionales (busqueda
activa de casos, Semanas nacionales de vacunacion, etc)

e Responsables de sistema especializado de Vigilancia
Epidemioldgica.

e Analisis y difusion sistematica de la situacion nacional de
los indicadores del sistema a través de boletines,
reuniones técnicas, etc.

e Planeacién de estrategias de prevencion y control locales
y nacionales.

4. Indicadores del sistema de vigilancia:
1.1 Indicadores de vigilancia:
Tasa de PFA en menores de 15 afos (debe ser superior a 1.5
por 100,000 menores de quince afos).

POLIOMIELITIS ~ PARALISIS FLACCIDA AGUDA



@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1.2 Indicadores de evaluacion:
Los siguientes deben de tener cumplimiento minimo del 80%

e 9% unidades notificadoras con notificacion semanal
oportuna.

e 9% de casos investigados en las primeras 48 horas de
notificados.

e 9% de casos con muestra de heces adecuada

e 9% de casos probables con intervalo de menos de 15 dias
entre el inicio de la pardlisis y la notificacion.

e % de casos con ficha epidemiolégica completa.

¢ % de casos con aislamiento viral en heces (meta > 10%)

Algoritmo de Clasificacién de casos de PFA Guatemala

Caso Probable _ Acciones
PEA Notificacion
Seguimiento clinico-Hospitalario

Busqueda activa de casos
Vacunacién en la localidad}
Seguimiento a los 60 dias.

Muestra
adecuada
de heces

Negativo

No

Muestra de heces
de 5 contactos

Positivo

Evaluacion de
seguimiento de 60 dias

Caso Descartado Caso confirmado

No

Paralisis Caso compatible
residual
compatible

con Polio
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Ministerio de Salud Piblica v Asktencia Social

Direccion General del Sitema Integrade de Atencidn en Salud(5MaS)
Direccién General de R egulacian, Yigilancia w Control de 12 Salud
Frograma M acional de

Depatamento de Epidemiologia /
Inmunizaciones

Caso Probsble de PFA: Paciente menor de quince afios, que 1. Direccion de Salud

FICHA DE INVESTIGACION
WIGILANCIA DE LAS PARALISIS
FLACCIDAS AGUDAS [PFRA)

preserta pardliziz aguda (PFL),  nocausada por trauma. hdunicipio
C oMo, Afio
2. Iformacidn general del caso
Hombre v apelidos del pasients:
Facha de nacimiznta ! ! Edad: ___ Afies MESes Sexo:  Femening b a5 cauling

Damicilio actual

urbano_ roral  Teléona

Hombre yw apelidos del padre:

MNombre v apelidos de la madre:

Fecha deinicio de la pardlisis ! !
Artecedentes vacunales:

Himero de dosis de vacuna OFW
Fechade dftima desizs___ 7 f

2. Cuadro clinico dd caso: F'ral:uml:u

Si Huo lgnaorada

Oatos

Fisbre

Signos respiratorios

Signos digestivos

Signos meningens

Dolor rmussular

Dato= de lo= miembros Fectados

Membro superior izquierdo: Paraliss: Si__ Mo___
Distribucion prézimal; Si_ Mo

Distribucién distak Si__ Ha

Reflejos Tendinosos: normales_ disminuides _ ausertes
Sensibilidad: Mormal__ aumentada_ dieminuida_ ausente_

Membro Inferior izquierda: Paralsi: Si___ Mo
Distribucion proximal; Si_ Mo

Reflejos tendinozos: narmales disminuidos__ ausentes
Senzibilidad: normal__aumentada dieminuida__ ausente_

3. Impresion clinica:

Fecha de notificacion ! !
Hospitalizacién: Si__ Mo

Fechadeingraso:,_ 7 [

Fecha de inicio de investigacian o

Hombre del Hoz pital

Datos de laparalisis
Fisbrealinicio dela pardlisis: Si__ Mo lgnorado__
Hamero de dizs deinstalacion: lgnorade
Frogresion: ascendente_ descenderte_ no hay progresian__

ignorada_
Corpromiso de pares cranedes: Si_ Ho jgnorado
Compromizo respiratonio: 5 Mo

Membro superor derecho: Pardlisk: Si__ Ho___
Distribugion Pracimal Si No

Distribucion distal: i Huo
Reflejos Tendinosos:  nommales_ disminuides ausentes
Sensibiidad: Mormal___ aumentada__ dizminuida___ ausente

Membro inferior ; Pardlisi: S Mo___

Distribucion proximal: Si___ Mo

Reflejos tendinos os: normales disminuidos__ ausentes
Senzibilidad: normal __aumentada_ disminuida_ ausente

Fersona que realizd 3 evaluacian clinica;

Especididad Tel:
4. Laboratorio:
Musastra heees_ tejido nenioso inteztinos Facha de Colecta {_{  Fechadeemio__J &

Fecha de resultado
5. Fuente Probzble deinfeccidn: :Hay otros casos probables o confirmades en la localidad relacionados con este caso? Si___ Mo

R ez ultads

Yicitas recibidas ensu caza20 diaz antes delinicio de la paralisis: Si Ho iDe dande?

Viajes realzados 30 diaz antes delinicio de la pardlisis: Sk No LA qué lugar?

6. Evolucion del caso: defuncion: S Mo__ seguimiento de BOdiss Si__Mo__ Fecha i /
Secuels compstible con polio Si___ Mo Diagndstico final

Clasificacion final del caso; descartado: _compatible: confirmada;__ fecha_ /1

Responsable de la investigacion:
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MENINGITIS TUBERCULOSA

Objetivos:
General:
¢ Mantener bajo control la meningitis tuberculosa.

Especificos:

e Conocer el comportamiento real de la enfermedad en el pais.

e Contribuir a la reduccion de la morbilidad y mortalidad.

Investigacién oportuna y completa de los casos sospechosos que permitan
un diagnaostico y tratamiento precoz.

Identificar areas de riesgo.

Facilitar intervenciones oportunas.

Monitorear la eficacia de la vacunacion con BCG.

Vigilancia de la letalidad.

Contribuir al desarrollo de investigaciones operativas (causas, riesgos,
tratamiento, etc.).

1. Generalidades

1.1 Descripcion de la enfermedad: Es la forma mas grave y temprana de la
tuberculosis primaria, que afecta el sistema nervioso y puede provocar la
muerte. Su inicio es insidioso, frecuentemente con fiebre, vomitos y cefalea,
siendo la apatia la manifestacion mas importante. Este periodo inicial dura
entre una a dos semanas, apareciendo entonces sefiales de compromiso
neuroldgico (mareos, signos meningeos y alteraciéon de la conciencia). De no
ser tratada, la enfermedad evoluciona a coma, hemiparesias, paralisis de
nervios craneales, rigidez y descerebracion y muerte. Las fases de la
meningitis tuberculosa incluyen: 1) sensorio conservado con LCR anormal, 2)
somnolencia o estupor con signos neuroldgicos focales y 3) coma. L a
meningitis suele aparecer sin diseminacion tuberculosa a otros lugares del
cuerpo. La probabilidad de defectos neurolégicos permanentes aumenta con la
fase. Los sintomas pueden progresar de modo subito si la lesibn causa
trombosis de un vaso cerebral grande. Algunos pacientes pueden presentar
alteraciones pulmonares observadas a través de las radiografias.

1.2. Aspectos epidemioldgicos:
a. Agente etiolégico: Mycobacterium tuberculosis que puede incluir
M. Tuberculosis y M. Africanum

b. Reservorio: Principalmente el hombre; en raras ocasiones los
primates. En algunas zonas el ganado vacuno, los tejones, los
cerdos u otros mamiferos.

MENINGITIS TUBERCULOSA
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Modo de transmision: Exposicion al bacilo tuberculoso en nucleos
de gotitas suspendidas en el aire expulsadas al toser, estornudar o
hablar, por personas con tuberculosis pulmonar o laringea activa.

Periodo de incubacién: Desde el momento de la infeccién hasta
gue se comprueba una lesion primaria pulmonar pueden transcurrir
de 2 a 10 semanas y alrededor de 6 meses a 2 afos (mayor riesgo)
para que se desarrolle meningitis tuberculosa.

Periodo de transmisibilidad: No existe riesgo de que un paciente
con meningitis tuberculosa la transmita a otras personas, EXCEPTO
cuando presenta al mismo tiempo enfermedad pulmonar activa ya
que la transmision, se produce durante todo el tiempo que se
expulsen bacilos viables en el esputo. Las personas no tratadas o
tratadas inadecuadamente, pueden expulsar bacilos durante afios.

Susceptibilidad y resistencia: La infeccidén tiene relacion directa
con el grado de exposicion, se ha determinado que no existe
vinculacion con factores genéticos ni con otras caracteristicas del
huésped. El riesgo de presentar la enfermedad meningea es alto en
los nifios menores de 5 afios, la susceptibilidad aumenta
extraordinariamente cuando tiene infeccion por el VIH u otras formas
de inmunosupresion; asi mismo en personas de bajo peso o
desnutridas, en individuos con enfermedades como insuficiencia
renal cronica, cancer, silicosis, diabetes y entre los que abusan de
sustancias toxicas.

Distribuciéon: En Guatemala en 1991 se reportaban anualmente 25
casos de esta entidad de los cuales el 80% eran menores de 5
afos, procedentes de areas de occidente y norte del pais. Esta cifra
tan elevada presentaba una relacion inversa al registro de coberturas
de vacunacion BCG ya que se registraba un promedio nacional de
43% para menores de 1 afio. Conforme se han realizado esfuerzos
para aumentar la cobertura de nifios vacunados con BCG, el pais ha
experimentado disminucion notable de los casos de meningitis
tuberculosa, en el afio 2001 se reportaron Unicamente 3 casos y se
alcanzaron coberturas promedio nacional del 92%. La distribucion
geografica de los casos desde 1998 hasta el afio 2001 se ha
presentado en 12 areas de salud: Izabal, Alta Verapaz, Retalhuleu,
Chimaltenango, Zacapa, Baja Verapaz, Quiché, Ixcan,
Sacatepéquez, Guatemala, Retalhuleu y Quetzaltenango siendo
estas 3 ultimas las que concentran el 62% de los casos reportados
durante este fue de 3 (distribuidos en los grupos de 1-4, 10 a 14y 20
a 24) con una tasa de incidencia de 0,025.

MENINGITIS TUBERCULOSA
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2. Vigilancia Epidemiologica:
2.1 Tipos de vigilancia:

Pasiva:

Identificacion y notificacion de casos sospechosos Yy
confirmados  procedentes la practica clinica diaria de los
servicios de salud (Vigilancia comunitaria, centros y puestos de
salud, emergencias, consulta externa, etc.).

Activa:
0 Busqueda activa de casos en una localidad ante la aparicion
de un caso.

0 Busqueda sistematica de casos especialmente en:

e Hospitales.

e Areas con alta incidencia de tuberculosis pulmonar y/o

casos SIDA

Este tipo de vigilancia se constituye como una accion proactiva
de investigacién para la deteccion de casos que no hubieran
ingresado al sistema de vigilancia. Debido a que el pais
desconoce la magnitud real de problema, es necesario que esta
estrategia se realice 2 veces al aflo para que se asegure la
captacion de todos o la mayor parte de los casos. Por el tipo de
enfermedad, la principal fuente de datos la constituyen los
hospitales publico o privados pero se pueden incluir otras como
registros civiles, autoridades civiles y religiosas, y la comunidad
misma.

Los procedimientos generales para llevar adelante la vigilancia
activa son: Delimitacion del area geografica y tiempo en el que
se realizara, seleccién de fuentes de informacion (hospitales,
centros de salud, etc) asignacion de responsables, busqueda de
casos, supervision, procesamiento y andalisis de Informacion,
difusion de resultados.

2.2 Definiciones de caso:

0]

Caso sospechoso: Todo paciente con signos y/o sintomas de
meningitis y que tenga historia de contacto con algun caso
tuberculosis pulmonar activa anterior/actual en el domicilio 6 tenga
antecedente de contacto con algun tosedor crénico.

Caso confirmado

» Por laboratorio: Caso sospechoso con alguno de los

siguientes hallazgos:
a. Presencia de bacilo acido-alcohol resistente (BARR) al
examen directo de Liquido Cefalorraquideo.
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b. Cultivo positivo para M. Tuberculosis en el liquido
cefalorraquideo.

» Por clinica: Caso sospechoso al que no se le realizaron todas
las pruebas de laboratorio diagndésticas acompafiados de uno
de los siguientes hallazgos:

» Evidencia radiolégica de tuberculosis pulmonar
(complejo primario y ocasionalmente patron miliar).

» PPD positivo en menores de 6 afios, sin cicatriz
vacunal.

» Quimico de LCR con las siguientes caracteristicas:
claro, ligeramente xantocrébmico con células
(predominio de Polimorfonucleares a inicio y
posteriormente linfocitos) y proteinas por encima de 60
mg/dl y glucosa por debajo de 40 mg/dl.

2.3 Diagnostico de laboratorio

a)

b)

Tipos de examenes:

Citometria, bioquimica del Liquido cefalorraquideo (LCR): se obtiene,
mediante puncion lumbar, que se debera realizar ante la sospecha de
cualquier cuadro febril oscuro con cefalea y compromiso del sensorio; Las
anomalias del LCR mas utiles con una cifra de glucosa <1/2 de la glicemia
sanguinea, aumento de la concentracion de proteinas y pleocitosis con
predominio de linfocitos.

Investigacion de bacilos acidoalcohol resistentes (BARR) en el LCR

Cultivo de liquido cefalorraquideo: Es el examen mas sensible para
confirmar el diagnéstico, siendo Gtil desde el punto de vista epidemiolégico
y no para abordaje del caso, ya que los resultados se obtienen alrededor
de 30 a 45 dias.

2.4 Notificacion:

Notificacion inmediata de casos sospechosos a nivel superior y a través
de monitoreo telefénico diario al departamento de epidemiologia.
Notificacion mensual de casos confirmados en el formato de reporte
mensual de morbilidad de notificacidén obligatoria.

Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito a donde
pertenezca para que se realice en la localidad la investigacion respectiva.
Notificacion negativa semanal (indicar ausencia de casos) en formulario
semanal de vigilancia epidemioldgica.
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3. Medidas de control:
Acciones generales a nivel local:

1.

ook

Tratamiento de caso: Todo caso sospechoso de meningitis
tuberculosa debe ser hospitalizado inmediatamente para su
tratamiento y rehabilitacion. Para el tratamiento especifico
consultar “Protocolo actualizado de prevencion y control de
Meningitis tuberculosa” Guatemala 2002

Notificacion inmediata a nivel superior y en los formularios
semanales y mensuales.

Inicio de Investigacion epidemiologica de campo en las primeras
48 horas de captado de caso.

Registro de datos en ficha de investigacion.

Busqueda activa de otros casos de meningitis tuberculosa.
Investigacion epidemioldgica de foco de contagio que incluye:
busqueda y examen de esputo en sintomaticos respiratorios en
familia y comunidad.

Seguimiento clinico-laboratorial del caso (Monitoreo de toma y
resultados de pruebas de laboratorio LCR.

En caso de brote (2 0 mas casos asociados entre si) envio de
alerta e informe de brote a nivel inmediato superior.

Realizar actividades de Informacién, Educacién y Comunicacién
con respecto a la Meningitis tuberculosa (que es la enfermedad,
formas de presentacion y prevencién, asi como importancia de la
identificacion y notificacién de casos)

Observacion: El diagnéstico y tratamiento precoz de los
casos de tuberculosis pulmonar activa (positivos a la
baciloscopia) es la medida mas efectiva para el control de la
meningitis tuberculosa.

Nivel Area de Salud: El epidemidlogo sera responsable de:

e Asistencia inmediata y apoyo en investigacion y medidas
de control local.

e Coordinacion con hospitales y laboratorio regional.

e Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al
Laboratorio Regional.

e Asegurar la completa investigacion clinico epidemiolégica
y correcto llenado de ficha.

¢ Notificacion inmediata de casos sospechosos al
Departamento de Epidemiologia a través de monitoreo
telefénico diario.

¢ Notificacion semanal de casos confirmados en el
formulario de vigilancia epidemiolégica y mensual en el
formulario de morbilidad y/o mortalidad.

e Al presentarse un caso sospechoso se debe analizar la
informacion con énfasis en: a) Magnitud y trascendencia
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Nivel Central:

del problema como minimo en los udltimos 3 afios. b)
Morbilidad y mortalidad por caracteristicas de tiempo, lugar
y persona. c) presentacion de la informacion en tablas,
mapas y graficas.

Planeacion e implementacion de estrategias de prevencion
y control local.

En caso de brote, apoyar en la elaboracioén local de los
informes de alerta e informe final de brote, los cuales
deberan ser enviados a la unidad de Vvigilancia
epidemioldgica del departamento de epidemiologia.

Apoyar en el contenido de informacion para las actividades
de IEC local

Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional

de Inmunizaciones

4. Indicadores:

Asistencia técnica inmediata en la investigacion de casos
y control de brotes.

Coordinacién con los laboratorios.

Reuniones técnicas periodica de analisis

Planeacion de estrategias nacionales y locales de
prevencién y control.

Realimentacion sistemética de la informacién al nivel de
area de salud. Difusion periddica de situacion nacional de
los indicadores del sistema.

Indicadores de Vigilancia:

NUumero y % de casos sospechosos y confirmados por
edad y area de salud.
Tasa de incidencia de casos confirmados.

Indicadores de evaluacioén

% de casos clinicamente confirmados.

% de casos clinicos con inicio de investigaciéon dentro de
las 48 horas después de captados.

% de casos notificados con esquemas de vacunacion BCG
% de casos confirmados por laboratorio con fuente de
infeccién conocida.

Tasa de incidencia anual.

Tasa de letalidad por grupo de edad y area de salud.
Tasa Mortalidad por meningitis tuberculosa por area y
grupo etareo.

% de unidades notificadoras con notificacion semanal
oportuna.
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Epidemiologicamente, no deben ser esperadas grandes
variaciones en la incidencia de meningitis tuberculosa en
un corto periodo de tiempo; si esto ocurre, debera ser
investigado, ya que la mayor posibilidad es que se traten
de variaciones operativas en el sistema de vigilancia
epidemiolégica, o una disminucién en la cobertura de
vacunacion como se observé en el pais durante el periodo
de 1989-1990 o durante 1993 por falta de vacuna)

MENINGITIS TUBERCULOSA
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Miniterio de Salud Plblica v Asktencia Social

Direccion General del Sktema Integrado de Atencion en Salud(S145) FICHA DE |M"."E5T|Gﬂﬂ|ﬁ”

Direccitn General de Regqulacian, Vigilansia w Contral de 1a Salud

Departamento de Epidemiologia /  Programa Macional de Inmunizaciones! Programa MENINGITIS TUBERCULOSA
Tuberculoziz

Caso sospechoso: Todo pacients con signos wa sintoma de meningitis v que tenga historia de cortacta con algin caso  tuberculasi
pulmanar activa anterior o actual en el domicilio o tenga antecedents de cantacta can un tasedar erdnica.

1. Cazo MNo. Afin
2. Direccidn de Salud:

Municipio:
3. Informacion general del caso
Mombre y apellidos del paciente:
Fecha de nacimiento ! ! Edad: Afios meses Sexo:  Mazculino Femenina
Cromicilio habitual: Urbano__ Rural Teléfano
Hombre delamadre; Hombre del padre
Fecha de captacian: Fecha de inicio de inwestigacion___{

4. Cuadro clinico y evolucion del casa: Fecha de inicio sintomas 4/

Signos v Artomas

Fiebre: Rigidez de nuca FET,E!E{LJiElS
Cefalea Coma

Coarmiulsiones Fontanela abombada

Yamitos en proyectil

Haspitalizacion: Hombre Hospital: Defuncian:
Hx
clinica: Fecha de defuncidn: 1

Fechaingreso__ £ {_ Fachage egreso_f

Caondicion de egresa Mejorada;__ Grave_ Muert_
5. Antecedertes:

Wacunacidn documertadas de BCG #dosis Fecha Ottima desis ! ! Cicatrz postvacunal
Tuberculozie pulmonar activa o anterior Caso VWIH pozitivo Caso SI0A

. Laboratorios:

Cultiva LCR Fecha de foma; [ Resultado:

BAAR LCR Fecha de toma: L) Rezuttado:

Citoquimica LCR  Fechadetoma: ! ! Resuftada:

Aszpecto del LER

Ctros Laboratorios:
PPD (<5 afios) Resultade: Fosit Hegat

Cultiva Bl: R ezultada: Posit M egat Examen YIH R ezulftada: Posit Megat

7. Tratamiento: Recibio tratamiento: s Que medicamentos?

&. Fuente Probable deinfeccion:

a.; Algin cazo detuberculesis en lafamilia o vecinos™ S WO___ b, jHaytosedares erdnices enla familia™: Si__ NO
. sHa recibido tratamienta para latuberculosi™: Sl HO
3. Otras actividades deinvestigacian
Bisqueda activa de casos de meningiti Si HO
Fecha ¢

MENINGITIS TUBERCULOSA
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SARAMPION

Objetivos:
General:

e Erradicacion del sarampién.

Especificos:

e Deteccion oportuna de zonas donde esté circulando el virus para la
implementacion de medidas de control.

e Deteccion temprana de cualquier caso importado de sarampion.

e Investigacion eficiente de cada caso sospechoso detectado.

1. Generalidades:

1.1Descripciéon de la enfermedad: Enfermedad aguda altamente
contagiosa, caracterizada por fiebre, conjuntivitis, coriza, exantema (inicia
en la cara por dos o tres dias, después aparece en tronco y extremidades
inferiores) y en algunos casos presencia de manchas de Koplik (manchas
en la mucosa bucal que parecen granos diminutos de arena blanca
rodeados por una areola inflamatoria). La linfadenopatia es comun en
nifios pequefios; los de mayor edad se quejan de fotofobia y a veces
artralgia.

1.2Aspectos epidemioldgicos:

Agente etiol6gico: virus del sarampién, de la familia de
paramyxovirus

Reservorio: El Hombre

Modo de transmision: Contacto directo con secresiones nasales o
faringeas de personas infectadas

Periodo de Incubacion: De 7 a 21 dias.

Periodo de transmisibilidad: Desde cuatro dias antes, hasta una
semana después de aparecer el exantema.

Susceptibilidad e inmunidad: Las personas que no han padecido la
enfermedad o no han sido inmunizados son susceptibles a padecer la
enfermedad. Los lactantes por lo general estan protegidos hasta los 5
0 9 meses por anticuerpos maternos contra el sarampioén adquiridos
pasivamente. Los lactantes vacunados antes de los 9 meses, tal vez
no adquieran inmunidad detectable por interferencia con anticuerpos
maternos. La inmunidad tras la infeccion natural dura toda la vida, y
se ha comprobado que la vacuna confiere proteccién por lo menos
durante 20 afios.

SARAMPION
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e Distribucion: En Guatemala se registraron importantes brotes ciclicos
(cada 3 0 4 afos) desde 1975 a 1990. El ultimo brote registrado en el
pais durante 1989 y 1990 tuvo un aproximado de 10,000 casos y
5,000 defunciones (50% de letalidad) 90% de las cuales se
presentaron en menores de 1 afio.

Entre 1993 y 1994 con el aumento de coberturas de vacunacion a
través de la realizacion de campafas masivas de vacunacion dirigidas
a menores de 15 afos y la implementacion de un sistema de vigilancia
epidemiologica estandarizada para la deteccion de casos
sospechosos, se observa reduccién dramatica del nUmero de casos
en el pais. Durante la XXXVIII Reunién del consejo Directivo de la
OPS en 1995, los ministros de salud de la Region de las Américas
aprobaron el plan para la eliminacién del sarampion para el afio 2000,
compromiso que fue ratificado por el Gobierno de Guatemala en
1996 en la firma de los acuerdos de Paz. Los esfuerzos nacionales
han logrado que el pais no tenga casos confirmados por laboratorio
desde 1997.

2. Vigilancia Epidemiologica:
2.1 Tipos de vigilancia:
e Pasiva:

o Identificacion de casos en las actividades rutinarias de los
servicios de salud (vigilancia comunitaria, consulta externa,
emergencias), realizando notificaciébn inmediata y registro
semanal y mensual (formatos oficiales).

e Activa:

0 Busqueda activa de casos en una localidad ante la aparicion
de un caso.

0 Revisiébn periddica de los registros diagndsticos para
detectar casos sospechosos que no haya sido notificados.

o Deteccion de casos que ocurren la comunidad y que no
consultan a los servicios de salud en municipios silenciosos.

2.2 Estratificacion de municipios de riesgo: Anualmente el nivel
central y el area de salud debe estratificar a sus municipios de acuerdo a
normativa nacional vigente. Los criterios minimos a utilizar son: cobertura de
vacunacion SPR (mayor o menor a 95%) del afio anterior, silencio
epidemioldgico (ausencia de notificacion de casos sospechosos) municipios con
alta densidad poblacional y municipios con poblacibn migrante (expulsa o
recibe).

2.3 Definiciones operacionales:
Caso sospechoso: Paciente de cualquier edad que presenta
fiebre y erupcion y acompafiado de alguno de los siguientes
signos: tos, catarro (coriza), 0 conjuntivitis.

SARAMPION
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Caso confirmado:

e Por laboratorio: caso sospechoso positivo en la deteccion de
anticuerpos IgM especificos contra el sarampién 6 Positivo en
el aislamiento del virus sarampién.

e Por nexo epidemioldgico: Caso sospechoso en el que se
evidencia nexo epidemiolégico con otro caso confirmado por
laboratorio. (El nexo se establece, si se identifica al caso
sospechoso como contacto’ de un caso confirmado por
laboratorio durante los 21 dias anteriores a la aparicion de la
erupcion cutanea).

e Por clinica: Es un caso sospechoso de sarampion que por
cualquier motivo no se investiga completamente y que por lo
tanto carece de elementos de juicio para confirmarlo o
descartarlo. (Incluye pacientes que fallecieron antes de que la
investigacion estuviese terminada, pacientes a quienes no se
pudo hacer el seguimiento, o pacientes sin muestras de
laboratorio adecuadas para el andlisis).

Caso descartado: Caso sospechoso que se haya investigado
completamente y en el que no se detectaron anticuerpos IgM de
infeccidén; o no se aislo el virus y no tiene ninguna vinculacion
epidemioldgica con un caso confirmado por laboratorio.

Caso importado: Caso confirmado por laboratorio de una persona
que viajo a otro pais donde circule el virus del sarampion durante
el periodo posible de exposicidon (7 a 21 dias antes de la aparicion
de la erupcion) 6 con nexo epidemiolégico con un caso confirmado
por laboratorio de una persona que sea procedente o residente de
otro pais.

2. 2 Diagnostico de laboratorio:
e Tipos de examenes

1. Serologia (determinacion de anticuerpos IgM), tomar

una muestra de cada caso sospechoso durante el

primer contacto con el sistema de salud . En caso de

un brote de sospechosos (2 0 mas casos asociados

entre si) el nimero de muestras dependera del

tamano del brote. Sison menos de 10 casos pueden

tomarse en el 100% de estos. Si es superior a diez

se obtendra una muestra de cada caso en los 10

! Contacto: se define como cualquier familiar, conviviente, vecino, compafero de trabajo, juegos o de
estudios, que estuvo en contacto con el caso desde cinco dias antes del inicio del exantema hasta cinco
dias después).

SARAMPION
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primeros y en el grupo restante se tomara una por
cada 5 casos.

2. Aislamiento del virus en orina: este examen se
realiza en los siguientes casos: a) Existencia de un
brote de sospechosos b) Toma de muestras,
conservacion y transporte de materiales:

e Obtencién, manejo, conservacion y envio de muestras (ver
modulo laboratorio)

Interpretacion de resultados: La deteccion de anticuerpos IgM o
aislamiento viral, confirma la infeccién.

2.3 Notificacién:

¢ Notificacion inmediata de casos sospechosos a nivel superior y a través
de monitoreo telefénico diario al departamento de epidemiologia.

¢ Notificacion semanal de casos sospechosos en formulario de vigilancia
epidemioldgica.

¢ Notificacion mensual de casos confirmados en el formulario de reporte
mensual de morbilidad de notificacion obligatoria.

¢ Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito 6 Area de
salud a donde pertenezca para que se realice en la localidad la
investigacion respectiva.

¢ Notificacion negativa semanal (indicar ausencia de casos).

3. Medidas de control:
3.1 Acciones dirigidas a caso:
Las medidas de control se realizan en dos circunstancias:
-Por caso sospechoso
-Por caso confirmado por laboratorio o por nexo epidemiolégico.

Caso sospechoso:

e Vacunacién antisarampionosa de susceptibles® segun el
esquema establecido por el pais.

e Aislamiento de casos en el hogar (el contacto de los casos
sospechosos se debe limitar a los familiares cercanos, hasta
que hayan transcurrido cinco dias desde el inicio del exantema.

¢ No se debe hospitalizar a los casos sospechosos de sarampion
(debido al alto riesgo de transmision intrahospitalaria), salvo
gue sea absolutamente necesario y en tal caso la persona se
debe mantener en aislamiento desde su ingreso hasta el quinto
dia del exantema.

e Continuar con actividades de Informacion, Educacion vy
Comunicacién (IEC) con énfasis en calendario de vacunacion
contra el sarampién y denuncia de casos sospechosos.

2 Susceptible: Nifio menor de 5 afios que no haya sido vacunado contra el sarampion.

SARAMPION
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Caso confirmado por laboratorio o nexo epidemioldgico: debido a
que el pais se encuentra en etapa de erradicacion la presencia de
un solo caso confirmado se considera como un BROTE, las
acciones inmediatas ademas de la investigacion exhaustiva de el o
los casos son:
 Barrido indiscriminado®, el cual se realizara en él (los) grupo(s) de
edad a riesgo (grupos que por alguna condicién estan con mayor
posibilidad de padecer la enfermedad) estos pueden ser:
1.

SEGRAEN

grupo(s) en el que se presenten los casos confirmados por
laboratorio o por nexo epidemioldgico.

Menores de 1 afio.

Trabajadores de salud.

Trabajadores de aeropuertos y lugares fronterizos.

Estudiantes escuelas, colegios y universidades,

Personas en carceles, cuarteles militares.

e Incrementar las actividades de IEC para la prevencion del
sarampion a la poblacién en general, enfatizando la importancia
de la vacunacién, grupos de riesgo que se deben vacunar vy
denuncia de casos sospechosos.

El establecimiento de los grupos a riesgo y la extension geogréafica de
las acciones debera ser determinado en coordinacién con el nivel
central.

3.2 Acciones generales de investigaciéon en nivel local:
1.

ook

8.

Inicio de la investigacion epidemiolégica de campo en las
primeras 48 horas de identificado el caso. (llenado de ficha
epidemioldgica, toma y envio de muestra al Laboratorio
Nacional de Salud)

Cuando aplique, se debera notificar al distrito de salud de
donde pertenezca el caso, indicando datos de nombre, edad, y
direccion para que se realice la investigacion en la localidad.
Notificacion inmediata a nivel superior y en los formatos
semanales y mensuales del sistema de informacion.
Blusqueda activa de otros casos en la comunidad.

Vacunacion de susceptibles.

Andlisis de coberturas de vacunacion por localidades y la
identificacion de las de “riesgo” (estratificacion de municipios)
En caso de brote, enviar formato “alerta de brote” a nivel de
area de salud.

Realizar actividades (IEC) con respecto al Sarampion.

3.3 Nivel Direccién de Area: El epidemidlogo y el responsable del
Programa de inmunizaciones a nivel local seranlos responsables de:

® Barrido indiscriminado: vacunacién contra el sarampidn aunque las personas ya hayan sido vacunados o
hayan padecido el sarampién.

SARAMPION
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Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local
Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al
Laboratorio Nacional de Salud

Notificacién al Departamento de Epidemiologia a través
del monitoreo telefénico diario.

Registro semanal del caso en el formulario de Vigilancia
Epidemiologica y mensual en los formularios regulares
del sistema.

Asegurar seguimiento de los casos y realimentacion
sistematica de informacion (resultados de laboratorio,
clasificacion final de casos) a los niveles locales.

Cuando aplique, notificar al Area de salud de donde
pertenezca el caso, indicando datos de nombre, edad y
direccion para realizar la investigacion en la localidad.
Andlisis de coberturas de vacunacién mensual y anual
por municipios en sala situacional del area.

En caso de un brote de sospechosos o confirmados,
envio de alerta e informe final de brote a unidad de
Vigilancia Epidemiologica, Departamento de
epidemiologia.

Clasificacibn de municipios de riesgo acorde a
lineamientos nacionales, para planificar las estrategias
de vacunacion.

Difusion periédica de la informacion.

Apoyar en el contenido de informacion para las
actividades de IEC local

3.4 Nivel Central:
3.4.1 Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de

Inmunizaciones

Reaccién inmediata en apoyo a la investigacion de
casos y control de brotes.

Coordinacién Laboratorio Nacional de Salud, SIGSA,
USME, IGSS y otros departamentos, programas o
instituciones afines.

Reuniones técnicas perioddicas de analisis.

Andlisis de coberturas de vacunaciéon mensual y anual
por municipios.

Clasificacion  nacional de municipios de riesgo
(estratificacién) acorde a lineamientos nacionales, para
planificar las estrategias de vacunacion.

Investigaciones operativas: encuestas rapidas de
cobertura, evaluacion periddica del sistema de vigilancia.
Responsables de sistema especializado de Vigilancia
Epidemioldgica.
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Andlisis y difusion sistemética de la situacion nacional
de los indicadores del sistema a través de boletines,
reuniones técnicas, etc.

Planeacion de estrategias de prevencion y control
locales y nacionales

4. Indicadores del Sistema de Vigilancia: (meta minima 80%)
Indicadores de vigilancia:

% de municipios que notifican por lo menos 1
sospechoso al afo.

Indicadores de evaluacion:

% de unidades notificadoras con notificacibn semanal
oportuna.

% de casos sospechosos investigados dentro de las 48
horas de notificados.

% de casos sospechosos con ficha de investigacion
completa

% de casos sospechosos con muestra de sangre
obtenida dentro de los 30 dias siguientes al inicio de la
erupcion.

% de muestras recibidas en el laboratorio en los
primeros 5 dias después de tomadas.

% de muestra de sangre cuyos resultados se recibieron
dentro de los 4 dias siguientes a la recepcion de la
muestra por el laboratorio.

% de casos confirmados con fuente de infeccion
conocida.

SARAMPION
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Algoritmo de clasificacion de casos sospechosos de sarampién Guatemala

Nexo
epidemiolégico

Caso
confirmado

Caso clinicamente
confirmado

No se
obtuvo

«—

Acciones

e Notificacion inmediata,

semanal, mensual.

e Llenado de ficha

epidemiolégica.

e Tomay envio de muestra de

laboratorio.

e  Seguimiento clinico laboratorial

del caso.

e Bulsqueda activa de casos
e Vacunacion de susceptibles

Informacién y educacion a la
comunidad.

Caso sospechoso
Sarampioén ’
) 4
Muestra de )
Negativo

sangre u
orina

—_———p

Positivo

!

Caso confirmado

Acciones:

Barrido indiscriminado en el
grupo de edad a riesgo.

Actividades de informacion,
educacién y comunicacion.

Caso descartado

A 4

IgM rubéola
Vease
fluyjograma de
rubéola.

~_
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Minkterio de Salud Piblicay Askstencia Social FICHA DE INVESTIGACION .
Direccion General del Sktema Integrado de Atencion en Salud (S145) WIGILAHCIA DE SARAMPION ¥ RUBEOLA
Direccidn General de Regulacion, Vigilancia y Control de |2 Salud Marque La enfermedad que va a notificar

Departtaments de Epidemiologia ¢ Programa Nacional de Inmunizaciones )
SARANPION RUBEOLA

Sozpechoso de sarampidn: persana de cualquier edad que presente fiebre, erupciany alguno de los siguientes signos: Tos, coriza o conjurtivitis,
Sospehozorubéala: Personade cualquier edad que cursa con rash, linfadenopafia postauricular, wo occipital, wo cervical pesterior, acompanado
onag de fishre

1. CasalNe. Ao 2. Diregcion de Salud;

_— Ml i cipi: Zona: Urbana Fural
2. Irfarmacidn general del casa

Nombre v apellidos del paciente:

Fecha de nacimiento ! ! Edad: Afioz T 5 Sewo: Masculing Femenino
Domicilio habitual: Teléfono
Nombre v apelidos del padre:

Nombre yw apellidos delamadre:

Facha de notificacian: Facha de inicio de investigacian )

Artecedentes:

hblarque con X el tipo de vacuna: Sarampién _ SPR__ SR # de dozis Fechade atimadek ! !
Si ez mujer, § estaembarazada™ Si__ Mo ZEManas

Tuwo contacto con alguna embarazada durante oz Otimos 15 diaz : Si___ He
Nombre, direccion oteléfono donde se puede localizar a esta persona

4, Cuadro clinico y evolucidn del caso:

Fiebre_ Fechadeinicio__ ¢ f

Erupcion: __ Fecha deinicio__J }  Sitio de inicio: R etroaurioular___ cara_ ouello_ Téoras Otro_ :Cull?

Tos: Si__Mo___ lgnorade_ Hespitalizacién: SI___ NO___

Corza: Si_ Mo lgnorado _ Hombre del Hozpital: Fecha de hospitalzacion __ ¢ f
Conjuntivitis ; S MNo__ lgnorado_ Defuncidn; Si_ Mo Fecha de defunecion.___J 1

Ganglioz: Si____Ho__ lIgnorado__ Hombre del medico tratante:

Artralgia o Arritis: Si Mo lgnorado_
3. Laboratorio:
+  Tomeunamuestra de sangre al primer contacts con el paciente.
+ Encaso de un brote tome una muestra de orina para aislamiento viral

harque 13 que corresponda: hluestra sangre huestra de arina Fecha de Colecta___ J 7 Fechadeemio__ ¢ [
Fecha de resultado_ 7 ¢ Resultado
&. Fuente Probable deirfeccidn:
& Tuwa contacto con obro casozospechozo7 223 dias antes del inicio de la erupeidn
sHubo algin c& o corfirmade de sarampiénirubéola en la localidad antes de este caza®
sYiajo durante los 7-223 dias antes delinicio de la erupeian: Si__ Mo__ i& qué lugar?
& Tuvo contacto con algdn erfermo con catarro o epupeidn?Si_ NO__
Clasific acion final:

Sarampion__ Rubénla___ Denmgue__ Pos-wacunal sarampion__ Poswvacunal ubéola_ Impodado__ Otro
Especifique: __
Confirmado por: Laboratorio_ Mexo epidemioldgico___ Clinicas __ Fecha declasifcacionfinal: _ /[

SARAMPION
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RUBEOLA ~ SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Objetivos:
General:
e Establecer la magnitud de la rubéola como problema de salud
publica como base para la eliminacion del Sindrome de Rubéola
Congénita.

Especificos:
e Detectar la circulacién del virus de rubéola.
e Contribuir a medir la carga de Sindrome de rubéola congénita en el
pais.
Eliminar el sindrome rubéola congénita.
Contribuir a la disminucion de la incidencia de rubéola
Monitorear la eficacia de la vacunacion SPR
Monitorear la efectividad del Programa Nacional de Inmunizaciones

1. Generalidades:

1.1Descripciéon de la enfermedad: Enfermedad viral febril aguda de poca
intensidad que se caracteriza por una erupcion maculopapular y puntiforme
difusa, que se asemeja a la del sarampién o escarlatina. Los nifios
presentan pocos signos generales o no los muestran, pero los adultos
sufren un prédromo de uno a cinco dias constituido por fiebre leve,
cefalalgia, malestar generalizado, coriza minima y conjuntivitis. La
linfadenopatia postauricular, occipital y cervical posterior es el signo mas
caracteristico y se presenta de 5 a 10 dias antes de la erupcién, la mitad de
las infecciones pueden surgir sin erupcion manifiesta. Las manifestaciones
hemorragicas son raras. La artralgia y con menor frecuencia la artritis son
complicaciones especialmente de las mujeres adultas.

1.2Sindrome de Rubéola Congénita: Es el sindrome que presentan los
nifios al ser infectados por el virus rubéola durante el periodo de gestacion.
El virus puede producir anomalias congénitas hasta en el 90% de los
recién nacidos de madres que contrajeron la enfermedad en el primer
trimestre del embarazo; el riesgo disminuye entre el 10 y 20% para la
decimosexta semana, los defectos son raros cuando la madre se infecta
después de la vigésima semana.

Los fetos infectados en los comienzos de la vida embrionaria estan
expuestos a mayor riesgo de muerte intrauterina, aborto espontaneo y
malformaciones congénitas que incluyen entre otros, defectos aislados o
en combinacibn como sordera, cataratas, glaucoma congeénito,
meningoencefalitis, retraso mental, persistencia del conducto arterioso,
defectos del tabique interauricular. Los casos moderados y graves se
reconocen en el momento del nacimiento; es posible que los casos leves,
gue tienen solo ligeras deficiencias cardiacas o sordera parcial, no se
descubran hasta meses o afios después del nacimiento.

RUBEOLA ~ RUBEOLA CONGENITA
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1.3Aspectos epidemioldgicos:

Agente etioldgico: Virus de la rubéola, familia Togaviridae, género
Rubivirus.

Reservorio: El Hombre

Modo de transmision: La transmision se realiza a través del contacto
directo con secresiones nasales o faringeas de personas infectadas
(diseminacion de gotitas de saliva o contacto directo con las personas
infectadas). En el caso de Sindrome de rubéola congénita, la
transmision se produce cuando la madre adquiere la infeccién y el virus
invade la via respiratoria alta, provocando a continuacion una viremia
con diseminacion del agente a distintas localizaciones, entre ellas la
placenta.

Periodo de Incubacion: De 12 a 21 dias.

Periodo de transmisibilidad: Aproximadamente una semana antes y
como minimo 4 dias después de comenzar la erupcion. Los infantes
con rubéola congénita pueden expulsar el virus hasta 1 afio después del
nacimiento.

Susceptibilidad: susceptibilidad es universal después de que el recién
nacido pierde los anticuerpos maternos que obtuvo a través de la
placenta.

Inmunidad: permanente por infeccion natural (haber padecido la
enfermedad), por inmunizacion (a través de la vacunacion) y temporal a
través de los anticuerpos maternos durante un periodo después del
nacimiento que varia de 6 a 9 meses.

Distribucion: En Guatemala la documentacion de casos de rubéola no
habia formado parte de un registro sistematico en el sistema de
informacion; el registro de casos confirmados se obtenia a través de
la vigilancia de sospechosos de sarampién, desde 1996. Los datos de
SRC son aun menos precisos ya que el diagnostico como tal, se
empez6 a documentar en el formato semanal de vigilancia
epidemioldgica en el afio 2002, afio en el que se notificaron casos
procedentes de 7 éareas de salud (Guatemala, Huehuetenango, El
Progreso, Ixcan, Jalapa, Solola y Quetzaltenango). En el afio 2001 el
Ministerio de salud Publica incorpora al programa de vacunacion el
biolégico SPR (Sarampion, Rubéola y Parotiditis) en las cohortes
menores de 5 afos.

RUBEOLA ~ RUBEOLA CONGENITA
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2. Vigilancia Epidemiologica:
2.1 Tipos de vigilancia:
e Pasiva:

o0 Identificacibn de casos de sospechosos de Rubéola y
Sindrome de Rubéola Congénita, procedentes la practica
clinica diaria de los servicios de salud (Centros y puestos de
salud, emergencias, consulta externa, etc.) Los casos deben
investigarse en un plazo maximo de 48 horas y se debera
obtener una muestra de laboratorio.

e Activa:

0 Busqueda activa de casos en una localidad ante la
identificacion de un caso.

o Estrategia especial de busqueda retrospectiva de casos de
sindrome de rubéola congénita, en areas con antecedentes
de epidemias de rubéola o con alta incidencia de
malformaciones congénitas (utilizar guia especifica).

o Deteccion de casos que ocurren en la comunidad y que no
consultan a los servicios de salud.

o Estrategia especial de busqueda retrospectiva de casos en
hospitales de areas de salud, con alta incidencia de casos
anomalias congeénitas.

e Centinela: Identificacion o y notificacion de casos neonatales de
SRC a través de Investigaciones en Hospitales nacionales, a través
de la realizacion de encuestas serolédgicas (IgM) en recién nacidos
con anomalias congénitas visibles. Se utilizaran los protocolos
especificos para la implementacion de este tipo de vigilancia.

2.2 Definiciones operacionales:
Rubéola:
Caso sospechoso: Persona de cualquier edad que cursa con rash,
linfadenopatia  postauricular, occipital o cervical posterior
acompafiado o no de fiebre.

Caso confirmado:
e Por laboratorio: caso sospechoso positivo en la detecciéon de
anticuerpos IgM especificos contra la rubéola

e Por nexo epidemioldgico: caso sospechoso en el que se
establezca contacto con otro caso confirmado por laboratorio. (El
nexo se establece si durante los 21 dias anteriores a la
aparicion de la erupcién cutanea ocurrié algin contacto® con
algun caso confirmado por laboratorio.)

! Contacto: se define como cualquier persona conviviente, vecino, compafiero de trabajo, juegos o de
estudios.
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e Por clinica: Es un caso sospechoso de rubéola que por
cualquier motivo no se investiga completamente y que por lo
tanto carece de elementos de juicio para confirmarlo o
descartarlo.

Caso Post-vacunal: Caso sospechoso con exantema de inicio
dentro de los 7 a 21 a dias posteriores a la vacunacion, con
resultado IgM positivo.

Caso Descartado: Caso sospechoso que se haya investigado
completamente y en el que no se detectaron anticuerpos IgM 0 no
se aislo el virus y no tiene ninglin nexo epidemiol6gico con un caso
confirmado por laboratorio.

Sindrome Rubéola Congénita:
Caso sospechoso: Cualquier nifio/a menor de 1 afio que presente
uno o mas de las siguientes anomalias:

Categoria A:
Cataratas, glaucoma congénito, persistencia del ductus arterioso,

estendsis pulmonar, disminucion de la audicibn o sordera total,
retinopatia pigmentaria, retraso mental y microcefalia,

Categoria B:
Pdarpura, esplenomegalia, ictericia, meningoencefalitis o enfermedad

radiollicida de los huesos.

Caso confirmado: Caso sospechoso con aislamiento viral positivo 6
deteccién de anticuerpos IgM.

Caso clinico: Caso que no tenga confirmacion por laboratorio y
presente dos anomalias de la categoria A y una de la categoria B,
sin evidencia de otra etiologia que justifique su estado.

0
Caso sospechoso que no tenga seguimiento,

Caso descartado: Caso sospechoso cuyos estudios de laboratorio
son negativos para rubéola o que se demuestre otra etiologia que
justifique su estado.

2. 2 Diagnostico de laboratorio:

Tipos de examenes (para especificaciones ver modulo de

laboratorio.)

e Serologia: (determinacion de anticuerpos IgM). Tomar una
muestra de cada caso sospechoso. En caso de un brote de
sospechosos rubéola (2 o mas casos asociados entre si) el
namero de muestras dependerd del tamafio del brote. Si son
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Notificacién:

menos de 10 casos pueden tomarse en el 100% de estos. Si es
superior a 10 se debera obtener una muestra por cada 5 casos.
Cuando se confirma el diagnostico ya no es necesario obtener
muestras. Los casos siguientes se confirman por nexo
epidemioldgico.

e Aislamiento viral: Puede realizarse a través de cultivo de
muestras de material nasofaringeo o muestra de orina. tomar
una muestra nasofaringea o una de orina de cada caso
sospechoso.

Todas las muestras deberan ser enviadas al Laboratorio Nacional de
Salud, acompafiadas de la ficha epidemiol6gica correspondiente.

¢ Notificacion inmediata de casos sospechosos a nivel superior y a traves
de monitoreo telefonico diario al departamento de epidemiologia.

e Notificacion semanal de casos sospechosos en formato de vigilancia
epidemiolégica.

¢ Notificacion mensual de casos confirmados en el formato de reporte
mensual de morbilidad de notificacién obligatoria.

e Notificacion negativa semanal de Rubéola y Sindrome de Rubéola
Congénita en todos los niveles

3. Medidas de control:
3.1 Acciones de investigacion dirigidas al caso de Rubéola

Notificacidon inmediata de casos sospechosos al nivel inmediato
superior.

Visita domiciliar para completar informacion.

Colecta de muestra en el primer contacto con el paciente.

Llenado de ficha epidemiolégica de todos los casos.

El manejo es sintomético, con indicaciones de aislamiento
respiratorio y lavado de manos, evitar el contacto con mujeres
embarazadas (en cualquier semana de gestacion), hasta siete
después del inicio de la erupcion.

Acciones de investigacion dirigidas caso de Sindrome de Rubéola
Congénita:

Seguimiento a embarazadas infectadas y sus recién nacidos hasta el
afio de vida, lo cual implica:

En embarazadas infectadas:

0 Determinacion de anticuerpos IgM.

o Control mensual de la embarazada hasta el octavo mes, el
cual debe ser realizado en una institucion de salud donde se
maneje alto riesgo obstétrico. Después del octavo mes, el
control se realizara cada diez dias, realizando monitoria fetal
con la periodicidad que el obstétra lo defina.
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En recién nacidos:

o0 Toma de muestra de laboratorio para determinacion de IgM
rubéola y cultivo nasofaringeo o de orina para aislamiento
viral.

o Control mensual en los primeros seis meses en busqueda de
anomalias en 0jos, oidos y corazon. Continuar con controles
bimestrales hasta cumplir el afio de edad.

Acciones generales de control en el nivel local
e Notificacion inmediata de casos sospechosos al nivel inmediato

superior

e Colecta de muestra (ver punto 3)

e En caso de brote confirmado por laboratorio, envio de alerta de brote
a nivel inmediato superior e informar a la comunidad médica y a la
poblacion en general a fin de identificar a las mujeres embarazadas
susceptibles.

3.2 Nivel de area: El epidemidlogo y el responsable del Programa de
inmunizaciones a nivel local seran los responsables de:

Asistencia inmediata en la investigacion local

Asegurar la adecuada toma y envio de muestras con la
ficha epidemioldgica al Laboratorio Nacional de Salud
Corroborar el correcto llenado de ficha epidemiologica.
Notificacion al Departamento de Epidemiologia a través
del monitoreo telefénico diario.

Asegurar la completa investigacion y clasificacion final del
caso.

En caso de brote de sospechosos, enviar los informes de
vigilancia epidemioldgica: “alerta de brote” e “informe final
de brote” al Departamento de Epidemiologia.

Registro semanal del caso en el formato de Vigilancia
Epidemiologica y mensual en los formatos regulares del
sistema.

Andlisis de coberturas de vacunacién mensual y anual por
municipios en sala situacional del area.

Estratificacion de municipios de riesgo de acuerdo a
documento “Guia de caracterizacién y estratificacion de
municipios prioritarios” del Programa Nacional de
Inmunizaciones y Departamento de Epidemiologia.

Apoyar en la planificacion y realizacion de estrategias de
prevencion segun estratificacion.

Difusion periddica de la informacion a través de boletines o
reuniones técnicas.

Realimentacion sistematica a los niveles locales.
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3.4 Nivel Central:
3.4.1 Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de

Inmunizaciones

Reacciéon inmediata en apoyo a la investigacion de casos y
control de brotes.

Monitoreo de seguimiento de casos

Coordinacion con el Laboratorio Nacional de Salud.
Reuniones técnicas periddicas de analisis y revision de
indicadores de vigilancia epidemiolégica.

Andlisis de coberturas de vacunacién mensual y anual por
municipios. areas y pais.

Dictar lineamientos para la estratificacion de municipios de
riesgo y realizar consolidado de nivel nacional.
Investigaciones operativas: Encuestas rapidas de
cobertura, evaluacion periddica del sistema de vigilancia.
Realizacion de protocolos para de vigilancia centinela.
Difusion periddica de la informacion.

Apoyo en la planeacion de estrategias de prevencion
locales

Identificar cuando se deben realizar campafias de
seguimiento, de acuerdo a normas del Ministerio.

Andlisis y difusion sistematica de la situacion nacional de
los indicadores del sistema.

4. Indicadores del Sistema de Vigilancia:
Indicadores de vigilancia:

e Tasa de notificacion de casos sospechosos vy
confirmados por 100,000 habitantes, por area y pais.

e # de casos nuevos Yy tasa de incidencia SRC por
municipio, area, edad, sexo y pais.

Indicadores de evaluacién: (meta minima 80%)

% de casos sospechosos con investigacion dentro de las
48 horas de notificados.

% de casos sospechosos con ficha de investigacion
completa

% de casos sospechosos con muestra de sangre obtenida
dentro de los 21 dias siguientes al inicio de la erupcion.

% de muestras enviadas al laboratorio que se hayan
recibido en los primeros 5 dias después de tomadas.

% de muestras de sangre cuyos resultados se recibieron
dentro de los 4 dias siguientes a la recepcion de la
muestra por el laboratorio.

% de casos confirmados con fuente de infeccion conocida
% de brotes investigados.
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e 9% de unidades notificadoras

oportuna.

con notificacion semanal

Algoritmo de clasificacion de casos Rubéola Guatemala

Relacién con
otro caso
confirmado por

4—

Caso No
confirmado por
nexo

Caso confirmado
por clinica

Caso sospechoso
Rubedla

|—

No se obtuvo Muestra de

sangre

Positivo

v

Caso confirmado
por laboratorio

Negativo

Acciones:
Seguimiento de casos
contactos embarazadas.

y

Acciones

e Naotificacion inmediata,
seminal, mensual.

e Llenado de ficha
epidemioldgica.

e Tomay envio de muestra de
laboratorio.

e  Seguimiento clinico
laboratorial del caso.

e Busqueda activa de casos.

Caso descartado

A 4

IgM rubéola
Sarampion
(véase
flujograma
sarampion)

~_
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social .
Direccion General del Sistema [ntegraco de Atencion en Salud (S1AS) FICHA DE INVESTIGACION

Cireccion General de Regulacion, Yigilanciay Control de la Salud VIGILANCIA DE SINDRONE DE RUBEOLA CONGENITA

Departarnento de Epidemiulog’a / Programa Macional de [nmunizaciones

Caso sospechosn: Cualguier nificda menor de 1 afio de edad, gue presente uno o mas de las siouientes anomalias: Categoria & Cataratas, glaucoma
congenito, persistencia del ductus arterioso, estendsis pulmonar, disrrinucian de la aodicidn o somdera total, retinopatia piamertaria, retraso mental v

microcefalia. CategoriaB Plrpura, esplenomegalia, ickericia, meningoencefalitis y enfenmedad radioldcida de los huesos,
1. Casa Mo Afio
2. Direccion de Salud: Hospital:

MLRiCiio;

3. Informacion general del caso
Mornbre y apellidos del pacients:

Fecha de nacimiento ! I Edad: Sewo. Masculino Femenino

Direccidn

Teléfana

MNombre de la madre;

Mornbre del -

Fecha de notific acion Fecha de inicio de investigacion I

Historia Matema:

Control prenatal S5i_ Mo Cuantos

Presento nubeola durante el embarazo S Mo Mo sabe AEN Oue mes de embarazo?
El casofue corfirmado por laboratorio o por nexo epidemiologico: 5i Mo Nosabe
Contacta con algin caso de nubeola durante el embarazo Si_ Mo Nosabe
Cormplicaciones durante el embarszo. Si Mo Tipa de camplicacion;

Antecedente de vacunacion contrala rubedla{vacuna SPRoSR)Si Mo Mosabe
Fecha dedltima dosis_/__ /¢

Histona clinica del caso:
Peso 2l nacer, Ecfad gestacional:

Anomalias aparentes al nacer. 5i_ Mo Edad en gue fueron detectadas;

Anomalias detectadas:

Cataratas Refraso mental Ctras
[ [ anomalias:
O Glaucoma O ticrocefalia
] Persistencia conducto Meningoencefalitis
arterioso [
0 Purpura
Estenosis pulmonar n
O perferca Higado Grande
Pérdida dela audicidn Huesos radiolicidos
. . O .
Retinopatia O

Estudios de laboratorio:

Madre Mifin  Tipo deruestra Fecha detoma Fechade envio Tipo depruebarealizada Resultado  Fecharesultado
U U R SR AN S S A
U U

- T Y _ i
Ol O
T A A S A

Clasifieacién final:

Caonfirmado Clinica Descartado

Fecha de clasificacion final: /[

Responsable de la investigacion: Telefona: cargo
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social FICHA DE INVESTIGACION
Direccion General del Sistema Integrado de Atencién en Salud (SIAS) VIGILANCIA DE SARAMPION Y RUBEOLA
Direccién General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud Marque La enfermedad que va a notificar

Departamento de Epidemiologia /  Programa Nacional de Inmunizaciones

SARAMPION RUBEOLA

Sospechoso de sarampion: persona de cualquier edad que presente fiebre, erupcién y alguno de los siguientes signos: Tos, coriza 0 conjuntivitis.
Sospehoso rubéola: Persona de cualquier edad que cursa con rash, linfadenopatia postauricular, y/o occipital, y/o cervical posterior, acompafiado
o0 no de fiebre

1. CasoNo. Afo 2. Direcci6n de Salud:

— Municipio: Zona: Urbana Rural
3. Informacién general del caso

Nombre y apellidos del paciente:

Fecha de nacimiento / / Edad: Afios meses Sexo:  Masculino Femenino
Domicilio habitual: Teléfono
Nombre y apellidos del padre:

Nombre y apellidos de la madre:

Fecha de notificacion: Fecha de inicio de investigacion /1

Antecedentes:

Marque con X el tipo de vacuna: Sarampion__ SPR___ SR # de dosis Fecha de Ultima dosis / /
Si es mujer, ¢, esta embarazada? Si__ No semanas

Tuvo contacto con alguna embarazada durante los Ultimos 15 dias: Si_ No
Nombre, direccién o teléfono donde se puede localizar a esta persona

4. Cuadro clinicoy evolucién del caso:

Fiebre_ Fechadeinicio_ / [

Erupcién: __ Fechadeinicio_ / / Sitio de inicio: Retroauricular___cara___cuello_ Térax___ Otro___ ¢Cudl?

Tos: Si__No__ Ignorado__ Hospitalizaciéon: SI__~ NO___

Coriza: Si_ No__ Ignorado__ Nombre del Hospital: Fecha de hospitalizacion __ /[
Conjuntivitis: Si:___No___ Ignorado_ Defuncién: Si___No___ Fechadedefuncion.___ /| /

Ganglios: Si__ No__ Ignorado Nombre del médico tratante:

Artralgia o Artritis:  Si No lgnorado

3. Laboratorio:
e Tome una muestra de sangre al primer contacto con el paciente.
e Encaso de un brote tome una muestra de orina para aislamiento viral

Marque la que corresponda: Muestra sangre Muestra de orina Fecha de Colecta I/ Fechadeenvio_ /[

Fechaderesultado /[ Resultado

5. Fuente Probable de infeccidn:

¢ Tuvo contacto con otro caso sospechoso 7 a 23 dias antes del inicio de la erupcion?

¢Hubo algln caso confirmado de sarampidn/rubéola en la localidad antes de este caso?

¢ Viaj6 durante los 7-23 dias antes del inicio de la erupcién: Si__No__ ¢A qué lugar?
¢.Tuvo contacto con algun enfermo con catarro o erupcién? Si NO

Clasificacion final:

Sarampion: Rubéola Dengue Pos- vacunal sarampion Pos vacunal rubéola Importado Otro___
Especifique:

Confirmado por: Laboratorio Nexo epidemioldgico:; Clinica: Fecha de clasificacionfinal: /[
Responsable de la investigacion: Teléfono: cargo
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TETANOS NEONATAL

Objetivos:

General: Eliminacién del tétanos neonatal (ausencia de casos )
Especificos:

Determinar factores causales.

Identificacion de zonas de alto riesgo

¢ Vigilar el efecto de las intervenciones.

1. Descripcion de la enfermedad: Enfermedad aguda no contagiosa causada

por la exotoxiona del bacilo tetanico. EIl tétanos se caracteriza por rigidez
generalizada y espasmos convulsivos del musculo esquelético. La rigidez
del muasculo normalmente primero involucra la mandibula (el trismo), y
después se generaliza.

En los recién nacidos, la incapacidad de alimentarse (succionar) es el signo
inicial mas comuan. EIl tétanos es caracteristico de un recién nacido que en
los primero dias de vida extrauterina succiona y llora normalmente para luego
mostrar dificultad progresiva e incapacidad para alimentarse debido al trismo,
rigidez generalizada con espasmos 0 convulsiones y opistotonos.

2. Aspectos epidemioldgicos:

a. Agente etioldgico: Bacilo Clostridium Tetani, que es un

microorganismo anaerobio grampositivo que puede producir una
espora. La exotoxina producida por la forma vegetativa del bacilo
es la que causa la enfermedad. Las esporas germinan solo en
condiciones anaerobias. Si no estan expuestas a la luz solar,
pueden persistir en el suelo durante varios meses e incluso afos.

Reservorio: Intestino de los caballos y otros animales, incluidos
los seres humano, por lo tanto la tierra o los objetos contaminados
con heces de animales o humanos pueden ser muy infecciosos.
En las areas agricolas muchos adultos normales pueden ser
portadores fecales. Las esporas estan ampliamente diseminadas
en el entorno y en la superficie de la piel.

Modo de transmision: Contaminacion de una herida con tierra,
polvo de la calle o heces de animales o del hombre. En el recién
nacido la forma mas comun es contaminacién del cordén umbilical
con esporas de C. Tetani, al momento del corte del mismo o por
sustancias contaminadas utilizadas en el manejo posterior de este.

Periodo de incubacion: 3 a 28 dias, el promedio es de 10 dias.
Casi todos los casos surgen en el término de 14 dias. Los periodos
mas breves guardan relacion con enfermedad grave y prondstico
peor.
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e. Periodo de transmisibilidad: No se transmite directamente de

una persona a otra.

Susceptibilidad y resistencia: Susceptibilidad general. La
inmunidad activa es inducida por el toxoide tetanico y persiste por
lo menos 10 afios después de la inmunizacidon completa; la
inyeccion de inmunoglobulina o antitoxina tetanica  (equina)
proporciona inmunidad pasiva transitoria. Los nifios hijos de
madres con inmunizacién activa tienen proteccion contra el tétanos
neonatal, sin embargo, si un nifio nace menos de 15 dias después
de que la madre recibe la segunda dosis 0 una dosis subsiguiente,
no estara protegido porque la vacuna no ha tenido el tiempo
suficiente para estimular el sistema inmunoldgico. Se puede lograr
un grado considerable de inmunidad con dos dosis de TT o Tda
administradas con un intervalo minimo de 4 semanas. La serie
primaria de dos dosis debe reforzarse con una tercera dosis de 6 a
12 meses después. Con tres dosis la inmunidad dura por lo menos
cinco afos, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por
vida. El restablecimiento después de la enfermedad no
necesariamente produce inmunidad y puede presentarse segundos
ataques.

. Distribucion: Con la disponibilidad de Toxoide tetanico en el

mundo, la incidencia de tétanos neonatal ha disminuido
draméaticamente, sin embargo la Organizacién Mundial de la Salud
en 1997 estimé que en el mundo habian 248,000 muertes
atribuibles al tétanos neonatal. En Guatemala la morbilidad y
mortalidad informada ha disminuido desde finales de la década de
1970, época en la que se inicia rutinariamente la vacunacion con
DPT y TT. Durante los afios de 1970 a 1985 se registraban los
casos de tétanos en general, sin hacer distincion entre neonatal y
no neonatal; a partir de 1986 se empiezan a registrar los casos de
tétanos neonatal observando continuidad en la disminucion del
reporte de casos y en 1989 se realiza la primera clasificacion de
municipios de riesgo (municipios con al menos 1 caso de TNN) a
raiz de la cual el pais inicia acciones especificas para el control de
TNN vacunando a las mujeres en edad fértil con por lo menos 2
dosis de TT. En la década de 1990 es cuando se observa un
dramatico descenso en los reportes.

La distribucion geogréfica de casos de Tétanos neonatal, durante
el periodo de 1998 al 2001 indica que solamente 9 areas de salud
(Huehuetenango, lzabal, Peten Sur occidente, Santa Rosa,
Chimaltenango Suchitepéquez, Retalhuleu, Izabal Escuintlay San
Marcos) han notificado el 100% de estos. Es importante indicar
que Escuintla, San Marcos e lzabal, concentran el 70% de los
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casos, sin embargo es altamente probable que exista subregistro
en el pais, debido entre otros a que Unicamente el 20% de partos
son atendidos por personal institucional y que hasta el afio 2002,
no existe una vigilancia epidemioldgica sistematica para mortalidad
infantii que permita clasificar adecuadamente los casos,
especialmente los presentados en la etapa neonatal.

2. Vigilancia Epidemiolégica:

2.1 Clasificacion de municipios de riesgo:

Al presentarse un caso de tétanos neonatal, se establece el riesgo
gue tiene ese municipio con el fin de establecer las acciones que se
deben realizar. Esta clasificacién debe realizarse en base a:

e Presencia de casos

e Cobertura acumulada de vacunacién con Tda3 (5 afios)
Los municipios de riesgo se clasifican en dos fases: Fase de ataque
y Fase de mantenimiento.

Fase de ataque: Municipio con presencia de un caso o0 mas durante
los ultimos tres afios y con coberturas acumuladas (5 afios) de Td3
inferiores a 90% en mujeres en edad fértil. La meta de estos
municipios es no presentar casos Yy alcanzar una cobertura
acumulada igual o superior a 90%.

Fase de mantenimiento: Municipio con ausencia de casos y con
coberturas Td3 acumuladas de 5 afios iguales o superiores al 90%.
La meta de estos municipios es no presentar casos y mantener la
cobertura en las mujeres en edad fé-rtil igual o superior al 90%,
garantizando la vacunacion de las nuevas cohortes de mujeres en
edad fértil.

En ambos casos se deben fortalecer las actividades de
mejoramiento de los procedimientos del parto y puerperio, asi como
la permanente alerta del sistema de vigilancia epidemiolégica a
través de la blusqueda activa de casos por lo menos cada 6 meses.

2.2 Tipos de vigilancia:

Pasiva:

Identificacion, notificacion e investigacion de sospechosos de
tétanos neonatal a través de las actividades rutinarias de los
servicios de salud (vigilancia comunitaria conformada por:
comadronas, vigilantes de salud, y médicos ambulatorios; servicios
de consulta externa, emergencias).
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Activa:

En programas de erradicacion o eliminacién, la vigilancia
epidemioldgica debe ser esencialmente activa, que se caracteriza
por no esperar la notificacion de los casos, sino que sale a
buscarlos activamente. Este es un concepto implicito en la definicion
de la vigilancia epidemiolégica; sin embargo, no es parte de los
procedimientos rutinarios. Se ha incorporado la basqueda activa a la
vigilancia epidemiolégica del TNN, para indicar el estado de alerta y
las estrategias y procedimientos mas idéneos para la deteccion
oportuna de los casos. Es ésta una estrategia fundamental en la
etapa de eliminacién, pues tiene como propdsito asegurar la mayor
sensibilidad del sistema, sin menoscabo de la especificidad.

Esta estrategia deberd ser periédica (minimo 1 vez al afio) en
municipios que tengan alguna de estas caracteristicas:

Municipios de riesgo (ver punto 2.1)

Ningun caso notificado durante 3 afios y antecedente de casos en
anos anteriores.

Alta tasa de mortalidad neonatal (por arriba del promedio nacional)
80% de partos domiciliarios

Para realizar esta busqueda activa es necesario identificar las
posibles fuentes de informacién que permitan asegurar la captacion
de todos o la mayor parte de los casos; estas fuentes pueden ser:
registros de morbilidad y mortalidad neonatal de hospitales publicos
y privados, registros civiles, Instituto Nacional de estadistica,
autoridades civiles y religiosas, farmacias y la comunidad misma.

Los procedimientos generales para llevar adelante la vigilancia activa
son: Delimitacion del area geografica y tiempo en el que se realizara,
seleccion de fuentes de informacién (hospitales, centros de salud,
etc) asignacion de responsables, busqueda de casos, supervision,
procesamiento y analisis de Informacion, difusién de resultados.

2.3 Definiciones de caso:

Caso sospechoso:
Cualquier recién nacido que entre el 3er y 28 dias de vida
presenta uno o mas de los siguientes signos: incapacidad
para alimentarse, convulsiones, trismo, llanto persistente,
irritabilidad y/oToda muerte neonatal entre el 3 y 28 dia de
vida por causa desconocida o diagnoéstico dudoso.

Caso confirmado: todo aquel recién nacido que presenta las
tres caracteristicas siguientes:
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e Comienzo de la enfermedad entre el 3y 28 dia de
vida.

e Alimentacion y llanto normales durante los dos
primeros dias de vida.

e Incapacidad para succionar (trismus) seguida de
rigidez muscular y/o convulsiones o espasmos.

Caso descartado: Caso investigado y que no encaja en la
definicién de caso, para lo cual se debe especificar claramente
el diagnéstico final.

2.4 Diagnostico de laboratorio: No existe ninguna anomalia especifica
caracteristica del tétanos que pueda observarse en el laboratorio. El diagndstico
es clinico y no esta sujeto a confirmacion bacteriolégica.

2.5 Notificacién:

¢ Notificacion inmediata de casos sospechosos a nivel superior y a través
de monitoreo telefonico diario al departamento de epidemiologia.

¢ Notificacion semanal de casos confirmados en formato de vigilancia
epidemioldgica.

¢ Notificacion mensual de casos confirmados en el formato de reporte
mensual de morbilidad de notificacion obligatoria.

e Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito a donde
pertenezca para que se realice en la localidad la investigacion respectiva
(notificacién cruzada)

¢ Notificacion negativa semanal (indicar ausencia de casos) en el formulario
semanal de vigilancia epidemiolégica.

3. Medidas de control:
Tratamiento: debe realizarse a nivel hospitalario y consiste en administracion
de antitoxina tetanica, relajantes musculares, penicilina cristalina y
alimentacién intravenosa (ver Manual de referencia para la aplicacion de las
normas de Atencion. Enfermedades Inmunoprevenibles. Guatemala)

3.1 Acciones generales a nivel local:
Inicio de investigacion epidemiologica de campo dentro de las 48 horas,
después de la notificacion de un caso sospechoso.
Investigacion completa dentro de los siguientes 15 dias para su
clasificacion final.

Si el caso sospechoso fallece realizar autopsia verbal.

Notificacién de casos sospechosos a nivel inmediato superior.

Notificacion de casos confirmados en el formulario semanal de vigilancia
epidemioldgica y en los formularios de registro mensual.

Llenado de ficha epidemioldgica.
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Seguimiento clinico hospitalario del caso.

Evaluacién de cobertura acumulada (5 afios) de vacunacién con Tda o TT
en Mujeres en edad fértil, y vacunacion de susceptibles segun normas
nacionales vigentes

Mejoramiento de las técnicas de atencion del Parto (parto limpio) y
educacion a madres para el manejo adecuado del cordon umbilical.
Monitoreo de coberturas acumuladas de vacunacion de 5 afios en cohorte
de mujeres en edad fértil.

Informar a la poblacién residente del area, sobre la presencia de un caso,
factores de riesgo y prevencion de la enfermedad.

Evaluar la cobertura de atencién en control prenatal.

3.2Nivel Area de Salud: El epidemidlogo sera responsable de:

e Asistencia y apoyo en la investigacion y medidas de control
local.

e Asegurar el correcto llenado y envio de la ficha epidemioldgica,
al Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones.

¢ Notificacion inmediata (durante las primeras 24 horas de
captado el caso) al Departamento de Epidemiologia.

¢ Notificacion semanal y mensual en formatos escritos y
electronicos al sistema oficial de informacion.

e Analisis periédico de indicadores del sistema con equipo
técnico del area.

Clasificacion de municipios de riesgo (ver punto 2.1) y municipios
silenciosos (municipios sobre los cuales haya datos dudosos en cuanto a:
incidencia de tétanos, cobertura de vacunacion de mujeres en edad fértil, y
donde los partos sean atendidos principalmente extrahospitalariamente.
Planeacion e implementacion de estrategias de control local.

3.3 Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones

e Reaccion inmediata en apoyo a la investigacion de
casos.

e Reuniones técnicas periédicas de analisis de la
informacion.

e Planeacién de estrategias nacionales de prevenciéon y
control.

e Clasificacion nacional actualizada de municipios de
riesgo.

e Difusion sistematica de la situacién nacional de la
vigilancia epidemioldgica.

e Coordinacion interinstitucional con Programas vy
unidades afines (Programa de salud reproductiva,
SIGSA, etc.)
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Indicadores:
De Vigilancia:

De Evaluacion:

Coordinacion Inter. y extra institucional.

Numero de casos y tasa de incidencia anual nacional.
% de municipios de riesgo, por area de salud y pais.
% de municipios en fase de ataque y mantenimiento.

Coberturas de vacunacion acumuladas (5 afios) Tda3 en
mujeres en edad fértil en municipios de riesgo.

% de casos sospechosos con inicio de investigacion
dentro de las 48 horas después de su captacion.

% de unidades notificadoras con notificacién oportuna
semanal.

% de fichas epidemioldgicas con informacion completa
% de casos debidamente clasificados.
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Direccion General del Sistema Integrado de Atencién en Salud (SIAS)
Direccion General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud

Departamento de Epidemiologia / Programa Nacional de Inmunizaciones NEONATAL

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social FICHA DE INVESTIGACION
DE CASO DE TETANOS

muerte neonatal entre el 3er y 28 dias de vida por causas desconocidas 6 diagnéstico dudoso.

Caso sospechoso: Cualquier recién nacido que entre el 3er y 28 dias de vida presente uno 6 mas de los
siguientes signos: Incapacidad para alimentarse, convulsiones, trismos, llanto persistente, irritabilidad 6 toda

1. Identificacién del caso: 2. Identificacion del Area de Salud:
Caso No. Direccién Area de Salud:
Afio: Municipio: Localidad:

3. Informacién general del caso:
Nombre y apellidos del paciente:

Fecha de nacimiento: / / Edad: dias: horas: Sexo: Masc..___ Fem.:
Domicilio habitual: Urbano: Rural: Telefono:
Domicilio temporal: Urbano: Rural: Telefono:

Nombre y apellidos de la madre:

Fecha de inicio de sintomas: /_| . Fecha de captacion: I

Fecha de inicio de investigacion: |

4. Datos del Parto: I

= Lugar de atencion del parto: Hospital: ___. Centro de salud: ___. Centro Privado: ____
Domicilio: ___. Otros: ___. Especifique:
= Persona que atendid el parto: Médico: ___. Enfermera: ___. Comadrona adiestrada: ____.
Comadrona no adiestrada: ___. Sin atencion: ___. Otro: ___. Especifique:
= Peso al nacer: .Atérmino: . Prematuro: .
= Instrumento utilizado para cortar el cordon umbilical: Tijera: ___. Hoja de afeitar: ___. Machete: ___.
Cuchillo: ___. Otro: ___. Especifique:
= Estado higiénico del instrumento: Esterilizado: ____. Lavado: ___. Quemado: ___. Sucio: ___.
Ignorado: ___. Otro: ___. Especifique:
= Manejo del corddn umbilical: Se aplico algin material en el mufién umbilical: Si___ . No ___.
Que material (especifique):
5. Datos clinicos: 6. Datos de atencién hospitalaria:
= Diasquelacto: . Recibi6 atencién hospitalaria: Si___. No ____
= Fechade dltimo diaquelacté: /| . Nombre del hospital:
= Signos: .
o Llanto:____ . Fiebre: . . HXxCI: . Fecha de ingreso:
0 Trismos: . Convulsiones: . / /_
0 Opistotonos: ____. Onfalitis: . . Fechadeegreso: /| [
0 Risa sarddnica: . . Condicion de egreso: Vivo: . Muerto:
7. Datos de la madre:
Edad: . No. embarazos: . No. de partos: ____. No. hijos vivos:
Tuvo control prenatal: Si____. No ___.Ignorado: ___. Servicio: Pablico: ___. Privado:
Otro: ___. Especifique: . No. controles: ____.
El control fue realizado por: Médico: . Personal de enfermeria: ___. Comadrona: ___.
Antecedente documentado de vacunacion con Tt 6 Tda: Si___. No ___. No. de dosis:
Fechas de administracion de Tt 6 Tda: lera.Dosis: /|  .2da.Dosis: [ | .
3era. Dosis: / / . Refuerzo: / /
8. Otros datos importanes:
= Evolucion del caso: Fallecié: Si___ No___. Fechade defuncién: ____ /|
= Clasificacion del caso: a) Confirmado: ____. b) Descartado: ___
(Si es b, especifique) Diagnéstico final:
= Fecha clasificacionfinal: __ /[
= Responsable de la investigacion:
=  Teléfono: . Cargo:
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TOS FERINA

Objetivos:
General: Mantener bajo control la Tos ferina.

Especificos:

oghwhE

1.

Medir el impacto la vacunacion en la incidencia de la enfermedad
Detectar zonas de alto de riesgo.

Identificar grupos de edad a riesgo.

Detectar e investigar oportunamente brotes.

Vigilancia de la letalidad

Evaluar las medidas de control.

Generalidades

1.1Descripcién de la enfermedad: Infeccion bacteriana aguda causada por

la Bordetella Pertussis, que afecta el aparato respiratorio, especialmente
la traquea y bronquios, principalmente en nifios y se caracteriza por tos
persistente de mas de 14 dias, la cual va en aumento hasta convertirse
en paroxistica (accesos repetidos y violetos de tos); sin inspiracion
intermedia luego de lo cual hay una inspiracion prolongada que termina
con la expulsion de mucosidades claras seguidas de vomitos. Entre las
complicaciones la mas frecuente es la Bronconeumonia (responsable del
90% de las muertes en menores de 3 afos); otras complicaciones son:
Enfisema pulmonar, encefalitis aguda, hemorragia subconjuntival,
desnutricion (secundaria a los vomitos. La letalidad puede ser hasta del
15%.

Fases de la enfermedad:

e Catarral: (duracibn 1 a 2 semanas). Predominio infeccion
respiratoria aguda, tos nocturna que gradualmente se hace diurna,
anorexia.

e Paroxistica: (duracibn 2 a 4 semanas): Tos persistente en
accesos rapidos y consecutivos, seguidos por estridor inspiratorio y
expulsidbn de moco viscoso y vomitos.

e Convalecencia. (duracion de 3 semanas a 3 meses): Inicia al cabo
de 4 semanas, los paroxismos son menores en intensidad y
frecuencia, vomitos en disminucion.

1.2 Aspectos epidemiologicos:

a. Agente etiologico: Bordetella Pertussis

b. Reservorio: El Hombre

TOS FERINA
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Modo de transmisién: Contacto directo con secreciones
nasales o faringeas de personas infectadas y por gotitas de
saliva expelidas al toser o hablar.

Periodo de Incubacidon: De 6 a 21 dias.

Periodo de transmisibilidad: Desde la fase catarral hasta
3 semanas después de iniciado la fase paroxistica.

Susceptibilidad e inmunidad: Universal, mayor riesgo en
nifos menores de 5 afios, se estima que el 80% de los
nifios no inmunizados eventualmente la tendran. La
inmunidad producida por la enfermedad es prolongada.
Con la administracion de 5 dosis de vacuna DPT se confiere
una proteccion de 5 a 10 afios en el 80% a 93% de los
vacunados.

Distribucién: En la década de 1980 en Guatemala se
reportaban una mediana anual de 509 casos (rango de
1507 a 147); con el aumento gradual de las coberturas de
vacunacion DPT en el grupo de menores de 1 afio los
casos fueron disminuyendo hasta un minimo de 29 en 1994,
sin embargo en 1997 y 1998 se producen importantes
brotes especialmente en la region Sur occidente del pais
(Chimaltenango, Quiche, Solol4, Huehuetenango
Retalhuleu), los cuales afectaron principalmente al grupo de
menores 5 afios, sin antecedente vacunal. La letalidad
maxima reportada en los diferentes brotes es de 12%. La
tendencia general es a presentar brotes en menor escala
cada 2 afos, los cuales han permanecido en igual
distribucion geogréfica presentado variabilidad en el grupo
etareo afectado (en el 2000 el 100% de la letalidad se
presento en el grupo de menores de 1 afio) Los casos se
presentan en todo el afio sin embargo existe una mayor
incidencia en los meses de enero, abril, julio, septiembre y
octubre.

2. Vigilancia Epidemioldgica:
2.1 Tipos de vigilancia:

Pasiva:

¢ Identificacion y notificacion de sospechosos a traves de las
actividades rutinarias de los servicios de salud (vigilancia
comunitaria conformada por: comadronas, vigilantes de salud,
médicos ambulatorios y otros; servicios de consulta externa,
emergencias).
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¢ Notificacion negativa semanal en el formato de vigilancia
epidemioldgica.

Activa:
e Bulsqueda activa de casos en una localidad ante la aparicién de
un sospechoso.

2.2 Definiciones de caso:

a. Caso sospechoso: Cualquier persona con tos de 2 semanas o
mas de evolucion acompafado de cualquiera de los siguientes
signos: paroxismos, estridor inspiratorio, vomitos postusigenos; sin
otra causa aparente.

b. Caso confirmado:
e Por laboratorio: Caso clinico, al cual se le haga aislamiento
del agente bacteriano Bordetella Pertussis.

e Por nexo epidemioldgico: Caso clinico que tenga
vinculacién epidemioldgica con un caso confirmado

e Por clinica: Caso sospechoso que no tenga aislamiento de
la Bordetella Pertussis, y que a los 30 dias después de
iniciada la enfermedad, persista con tos,
independientemente de si recibié tratamiento o no.

c. Descartado: Caso clinico al que se le hayan realizado estudios
laboratoriales que confirmen la presencia de cualquier otra
enfermedad respiratoria 'y que no tiene ninguna vinculacion
epidemioldgica con un caso confirmado por laboratorio.

2.3 Diagnostico de laboratorio: (ver moédulo de laboratorio)
a) Tipos de examenes:

e Cultivo de muestra de secrecidn nasofaringea

Toma y envio de muestras

Se realizara un hisopado nasofaringeo previo al inicio de tratamiento
antibiotico, el cual se deberd tomar en la fase catarral o paroxistica
temprana (maximo 1 semana de evolucion de los paroxismos) para lo
cual se debe de contar con un hisopo de dracén, y medio de transporte
especifico (proporcionado por el Programa Nacional de Inmunizaciones o
por el Laboratorio Nacional de salud)

El material nasofaringeo debe ser obtenido a través de la introduccién del
hisopo en uno de los orificios nasales que deberd llegar a la parte
posterior de la faringe, dejandose en esta posicion durante unos 10
segundos, la sensacion de cosquilleo del hisopo provoca generalmente
tos. Si se encuentra resistencia durante la insercion del hisopo, debe
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probarse por el otro lado, ya que algunas personas tienen desviacion del
tabique o un cornete nasal grande. Inmediatamente el hisopo debe ser
colocado en el medio de transporte Regan Lowe conservandose a
temperatura ambiente para su traslado al Laboratorio Nacional de salud.

Envio de muestras: Deben enviarse a temperatura ambiente,
debidamente rotuladas con nombre, edad, procedencia y fecha de toma
de muestra, adjuntado la ficha epidemiolégica de cada caso al
Laboratorio Nacional de salud.

2.4 Notificacion:

Notificacidbn inmediata de casos sospechosos a nivel superior y a través
de monitoreo telefonico diario al departamento de epidemiologia.
Notificacibn semanal de casos sospechosos en formulario de vigilancia
epidemiolodgica.

Notificacibn mensual de casos sospechosos y confirmados en el
formulario de reporte mensual de morbilidad de notificacion obligatoria.
Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito o area de
salud a donde pertenezca para que se realice en la localidad la
investigacion respectiva.

Notificacidn negativa semanal (indicar ausencia de casos) en formulario
semanal de Vigilancia epidemioldgica.

3. Medidas de control:

3.1 Acciones nivel local:

e Inicio de investigacion epidemioldgica de campo en las

primeras 48 horas de captado de caso.

¢ Notificacion inmediata a nivel superior y en los
formularios semanales y mensuales.
Colecta y envio de muestra (ver punto 2)
Llenado de ficha epidemioldgica.
Busqueda activa de otros casos.
Tratamiento de casos y contactos: el antibidtico de
primera eleccién continua siendo la eritromicina (de
preferencia en forma de estolato) a razén de 500 mg 4
veces al dia en adultos y en nifios de 40-50 mg/kg/dia
divido en 4 dosis. En ambos casos el tratamiento debe
ser por 14 dias. En pacientes con intolerancia a la
eritromicina se debera utilizar el Trimetropin sulfa a
razon de 8 mg/kg dia de Trimetropin y 40 de
Sulfametoxazole dividido en 2 dosis para nifios y de 320
mg/dia de Trimetropin y 1600 mg/dia de
Sulfametoxazole para adultos dividido en 2 dosis. Al
igual que la eritromicina el tratamiento debe ser por 14
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dias. Otros medicamentos que se pueden utilizar son la
Azitromicina y Claritromiticina.
Vacunacion de susceptibles en la localidad para lo cual
se deberan analizar los siguientes datos:
Distribucion de casos por
i. Residencia
ii. Grupos de edad
iii. Estado de inmunizacion
iv. Coberturas de vacunaciéon DPT, por grupos de
edad
v. Fecha de inicio del brote.
vi. Condiciones de cadena de frio
vii. Técnicas de aplicacion de la vacuna.
En caso de brote enviar formatos “alerta de brote” e
“informe final de brote” a la unidad de Vigilancia
epidemioldgica, Departamento de epidemiologia.

Realizar actividades de Informacion, educacion en la
comunidad. y comunicacion relacionadas con al
enfermedad, enfatizando en su identificacion, prevencion
y notificacion de casos sospechosos.

Nivel Departamental: El epidemi6logo sera responsable de:

Asistencia inmediata y apoyo en investigacion @y
medidas de control local.

Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al
Laboratorio Nacional de Salud.

Asegurar el correcto llenado y envio de ficha
epidemioldgica con la muestra con una copia a la unidad
de Vigilancia Epidemiolégica del Departamento de
Epidemiologia.

Asegurar el seguimiento clinico epidemioldgico del caso.
Notificacion inmediata a través del monitoreo telefonico
al Departamento de Epidemiologia.

Cuando aplique, notificar al Area de salud de donde
pertenezca el caso, indicando datos de nombre, edad y
direccion exacta, para realizar la investigacion en la
localidad.

Notificacibn semanal en el formato de vigilancia
epidemiolégica y mensualmente en los formatos
regulares del sistema oficial de informacion.

Andlisis periddico de indicadores del sistema con equipo
técnico del area en sala situacional del area.
Realimentacion periddica de la informacion a los niveles
locales.
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Nivel Central:
de Inmunizaciones

Planeacion e implementacion de estrategias de
prevencién y control local.

Proporcionar apoyo en el contenido de informacion para
las actividades de IEC local.

En caso de brote envio de alerta de brote e informe final
a la unidad de Vigilancia Epidemiolégica del
Departamento de Epidemiologia.

Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional

Reaccion inmediata en apoyo a la investigacion de
casos y control de brotes

Coordinaciéon con el Laboratorio Nacional de salud,
SIGSA, USME vy otros afines.

Reuniones técnicas periodicas de analisis y difusion de
la informacion.

Planeacion de estrategias nacionales y locales (segun
sea el caso) de prevencion y control.

Investigaciones operativas: encuestas rapidas de
cobertura, evaluacion periddica del sistema.

Difusiobn periédica  de resultados de laboratorio y
situacion nacional de los indicadores del sistema.
Realimentacion sisteméatica de la informacion a nivel de
area.

Indicadores del Sistema de Vigilancia:
De vigilancia

Tasa de incidencia anual por grupos de edad, pais, area
y municipio.

De evaluacion:

% de casos clinicos investigados dentro de las 48 horas
después de detectados.

% de casos clinicos notificados con esquemas de
vacunacion DPT completo para su edad.

% de casos clinicos que fueron confirmados por
laboratorio

% de casos confirmados por laboratorio con fuente de
infeccion conocida.

% de unidades con notificacion semanal negativa.
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Ministerio de Salud Piablica v Asistencia Social

Direccion General del Sktema Integrado de Atencion en Salud (S145)
Direccidn General de Regulacian, Vigilancia v Cortrol de la Salud
Departaments de Epidemiologia / Programa Wacional de Inmunizaciones
Casoclinica: Cualquier persona con tos de 2 semanas de evolucion aco
estridor inspiratorio, vdmitos postusigenas; sin otra causa aparenta.

FICHA DE INVESTIGACION
TOS FERINA

mpanada de cualquiera de los siguientes signos: paroxizmos,

1. Caso Mo. Afio
2 Direccion de Salud:
hdumicipio: Zona; Urbana Rural
3.Irformacidn genera del caso
Hombre v apellidos del paciente:
Fecha de nacimiento ! ! Edad: Afios mes es Sexa: Masculing Femenino
Dramicilio habitual: Teléfano
Mombre v apellidos del padre:
Hombre v apellidos de la madre:
Fecha de captacion: Fecha de inicio de investigacion o
4. Cuadro clinico yevolucion del caso:
Fechadeiniciosintoma __ 4  /  Duracidn de latos:
Signos v sintomas
Tos paroxistica: Apnea
Estridor o zilbida inspiratorio Ciandziz
Wamitos postusigenos Hemorragia s ubconjuntival
Complicaciones :
Bronconeumonia Heumdtara: Hernias
Encefalitis Epistaxis Frolaps o rectal
Otitis media Hematoma subdural
Hozpitalzacion: Si_ MO Hombre del Hozpital: Fecha de egreso: _
H: elinica: Fecha ingreso__ ! ! Condicidn de egreso;  Mejorado__ Grave_ buerto_
Antecedentes vacunales:
Himera de doziz documentadas de DPT, Fecha dftima . dosis ! /
3. Laboratonio:
Hi opado nazofaringes 5l Mo Fecha de toma: ! ! Fechade envio ¢ !
Resuftado: Positivao Megative  Fecha de resultado: ! ! Gemmen aizlado;
Hematalogia: Si Ha resuftado
4, Tratamiento anfibidtica: Si__ Na Fecha de inicio ! !
&, Fuente Probable deirfeccidn:
sTuve contacto con algin enfermo con catarro o tos 75 NO__
sHubo algin cazo confimada de tos ferina en |3 localidad antes de este cazo? S| HO
sViajh durante los 24 diaz antes delinicio de latos: Si_ Mo sA quélugar?
Actividades de control
Blzgueda activa de casos Fecha__ [ 1 Tratatmientn de contactos
Yacunacion de susceptibles con DP T Fecha [t Fecha_.-‘_.-’_
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Difteria
Objetivos:

General:
Contribuir a la prevencion y control de la difteria.

Especificos:
1. Investigacion oportuna de casos.
2. Observar el efecto de las intervenciones.

Generalidades

1.1 Descripcion de la enfermedad:
Enfermedad bacteriana que afecta principalmente amigdalas, nariz, laringe y
gue en algunas ocasiones puede abarcar piel, conjuntivas, oidos y genitales.
Se caracteriza por inicio insidioso con fiebre baja y faringitis membranosa
(membrana grisacea o blanquecina, suave, fibrosa y firmemente adherida,
qgue varia desde un pequefio parche sobre una amigdala hasta envolver
ambas y extenderse a Uvula, pared faringea y paladar blando). Las infecciones
no manifiestas superan en mucho los casos clinicos. En los casos graves hay
severo edema en cuello. Los efectos tardios de la toxina aparecen 2 a 3
semanas después del inicio de los sintomas e incluyen pardlisis de los nervios
craneales, periféricos motores y sensitivos y miocarditis. La tasa de letalidad
sin tratamiento varia de un 5 a 10%.

1.2 Aspectos epidemioldgicos:
e Agente Etiologico: Corynebacterium difterae, con tres biotipos: mitis,
gravis, intermedius.

e Reservorio: Unicamente el hombre

e Modo de transmision: Contacto directo con pacientes o portadores,
en algunos casos se ha documentado por contacto con objetos
contaminados con secreciones de mucosas de personas infectadas.

e Periodo de incubacion: 1 a 10 dias.

e Periodo de transmisibilidad: Por lo regular inicia a partir de los
primeros sintomas hasta un maximo de 4 semanas después (si no se
inicia tratamiento). En pacientes tratados adecuadamente con
antibioticos, el periodo de transmisibilidad dura hasta cuatro dias. El
portador crénico (raro) puede diseminar las bacterias durante 6 meses
0 mas.
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Susceptibilidad y resistencia: Los lactantes reciben inmunizacion
pasiva la cual pierden alrededor de los 6 meses de vida. La
recuperacion de un ataque no siempre es seguida de inmunidad
permanente. La inmunidad activa es de duracion prolongada y es
inducida por la aplicacion de toxoide en la vacuna DPT o Td, la cual
con 3 dosis aplicadas antes de cumplir un afio de edad, confiere
niveles protectores de anticuerpos en el 94 al 100 % de los nifios
vacunados durante 4 a 8 afos.

Distribucién: Afecta principalmente a personas menores de 15 afios
no inmunizadas, y en el mundo cada vez se documentan mas casos
en adultos no vacunados.

En Guatemala el reporte disponible mas antiguo data de 1980, tiempo
desde el cual se documentaron casos en promedio anual de 5 hasta
1991 (rango de 1 - 10) y una tasa de letalidad méaxima de 75%. En el
periodo de 1992 a 1996 no se reportan casos y en 1997 se registra el
ultimo confirmado por laboratorio en el pais.

2 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

2.1 Tipos de vigilancia:

e Pasiva:
Identificacidn de casos captados en la consulta rutinaria de los
servicios de salud (vigilancia comunitaria, consulta externa,
emergencia, etc). Los casos deben iniciar investigacion en un
plazo maximo de 48 horas y se obtendra una muestra para
cultivo antes del inicio de tratamiento

e Activa:
Busqueda activa de casos en una localidad ante la aparicion de
un caso.

Estrategia especial de busqueda retrospectiva de casos
sospechosos en hospitales o unidades de encamamiento, ante la
ausencia de casos durante un periodo minimo de 3 afios.

Para realizar esta busqueda activa es necesario identificar las
posibles fuentes de informacidon que permitan asegurar la
captacion de todos o la mayor parte de los casos; estas fuentes
son especialmente los registros de morbilidad y mortalidad de
hospitales publicos y privados y laboratorios que tengan la
capacidad de procesamiento del Corynebacterium.

Los procedimientos generales para llevar adelante la vigilancia
activa son: Delimitacion del area geografica y tiempo en el que se
realizara, seleccion de fuentes de informacion (hospitales, centros
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de salud, etc) asignacion de responsables, busqueda de casos,
supervision, procesamiento y analisis de Informacion, difusion de
resultados.

El proceso debe ser conducido por un profesional,
preferentemente médico(a) o epidemidlogo(a) que pertenezca o
no al servicio que se va a investigar, acompafiado del equipo
técnico del area y el encargado de la vigilancia epidemioldgica
hospitalaria.

2.2 Definiciones de caso:

Sospechoso: Cualquier persona que presente cuadro de
laringitis o nasofaringitis o amigdalitis y presencia de una
membrana blanco grisaceo dificil de desprender en cualquiera de
las siguientes estructuras: UOvula, amigdalas, paladar blando,
laringe o nariz.

Confirmado: Caso sospechoso con aislamiento de bacilo
diftérico con prueba de toxigenicidad positiva

Por Nexo epidemiol6gico: Caso sospechoso que sea contacto®
de un caso confirmado por laboratorio.

Caso compatible: Caso sospechoso al que no se le realizd
seguimiento 6 no tiene confirmacién laboratorial (para difteria u
otra enfermedad) y no se demuestra nexo epidemiol6gico con
otro caso confirmado

2.3 Diagnostico de Laboratorio:
a) Tipo de exdmenes: Cultivo de bacterias, el cual se realiza en el Laboratorio
de Microbiologia del Roosevelt.

b) Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
b.1 Previo a administracion de tratamiento antibidtico se deben obtener
muestras de exudados de garganta y nasofaringeos para siembra directa
en un cultivo.

Envio de muestras: Deben enviarse inmediatamente en cadena de frio (0
a 80 C) adjuntando la ficha epidemioldgica, debidamente rotulada con

! Contacto: Cualquier persona que haya estado en contacto con un caso sospechoso o confirmado de
difteria, 7 dias antes de presentarse la enfermedad. Entre estos se incluyen: Personas que conviven en la
misma casa, amigos familiares y cuidadores que visiten la casa regularmente, contactos sexuales/besos,
contactos escolares, aquellos que comparten la misma habitacion en el trabajo, personal sanitario
expuesto a secreciones orofaringeas.
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nombre, edad, procedencia, y fecha de toma de la muestra, al Laboratorio
de Microbiologia del Hospital Roosevelt.

2.4 Notificacion:

Notificacion inmediata de casos probables a nivel superior y a través de
monitoreo telefonico diario al departamento de epidemiologia.

Notificacion semanal de casos probables en formato de vigilancia
epidemioldgica.

Notificacion mensual de casos confirmados en el formato de reporte
mensual de morbilidad de notificacion obligatoria.

Cuando el caso no pertenezca al area de influencia del servicio en donde
esta siendo atendido, se debe notificar paralelamente al distrito a donde
pertenezca para que se realice en la localidad la investigacion respectiva
(notificacion cruzada)

Notificacion negativa semanal (indicar ausencia de casos) en formulario
semanal de Vigilancia Epidemioldgica.

3. Medidas control:

Acciones dirigidas al caso y contactos: Los casos en los que existe una fuerte
sospecha del diagnostico, deberan comenzar inmediatamente con tratamiento
especifico de Antitoxina diftérica (la cual debera ser adquirida localmente o
gestionar su adquisicion con el PNI) y antibidticos (ver Manual de referencia
para la aplicacion de Normas de atencién “Enfermedades Inmunoprevenibles”)
Los pacientes con difteria deben ser vacunados segun edad y esquema, antes
de salir del hospital (ver punto ¢ de esta seccion)

a. Aislamiento: se debe mantener al paciente en estricto aislamiento
hasta que obtenga un cultivo negativo después de 24 horas de
completado el tratamiento. Cuando no fue posible realizar un cultivo, el
aislamiento terminara 14 dias después de haber iniciado terapéutica
adecuada con antibioticos (ver Manual de referencia normas de
atencion, “Enfermedades Inmunoprevenibles) Todos los articulos en
contacto directo con el paciente deben ser desinfectados.

b. Tratamiento de los contactos: En todos los contactos intimos es
necesario hacer cultivos de orofaringe y ser sometidos a vigilancia
durante 7 dias. El tratamiento antibiético incluye la administracion de
dosis Unica de penicilina benzatinica o un ciclo de 7 a 10 dias de
eritromicina, ingerida. Si el resultado del cultivo es positivo deberan ser
tratados con antibioticos (ver manual de referencia para la aplicacion
de Normas de atencion “Enfermedades Inmunoprevenibles”)

c. Vacunacioén: Los pacientes y sus contactos deberan ser vacunados
de la siguiente forma: menores de 5 afios: Iniciar o completar
esquemas con DPT. En mayores de 5 afos, iniciar o completar

DIFTERIA



>

£/ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

esquema con Tda. Personas completamente vacunadas, recibirdn una
dosis de refuerzo si han transcurrido 5 afios desde la ultima dosis.

d. Cuarentena: Todos los contactos adultos cuya ocupacion incluya la
manipulacién de leche o nifios no inmunizados, deben ser retirados
temporalmente de sus funciones, hasta que los cultivos sean
negativos.

Acciones: Los principios béasicos para controlar un brote de difteria son:
e Alcanzar altas coberturas de vacunacién en poblacion afectada
¢ Reconocimiento y manejo rapido de los casos
¢ Investigacion rapida y manejo de contactos intimos de los casos.

Nivel Local:
¢ Investigacion epidemioldgica de campo en las primeras 48 horas de
captado de caso.
e Busqueda activa de otros casos, vigilancia clinica de contactos.

0 Los casos se analizaran por edad, sexo, fecha de inicio de
sintomas.

0 Registro semanal del caso en el formato de vigilancia
epidemiolégica y mensual en los formatos regulares del
sistema.

e Elaboracion de informe de la actividad desarrollada y envio a nivel
inmediato superior.

e En caso de brote envio de alerta e informe final de brote al nivel
inmediato superior.

Nivel Area de salud: El epidemidlogo de area sera el responsable de:

e Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local

¢ Envio de muestras al Laboratorio de Microbiologia del Roosevelt

¢ Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia a través del
monitoreo telefénico diario.

¢ Notificacion semanal de casos sospechosos en formulario semanal de
Vigilancia Epidemiologica y mensual en los formularios regulares del
sistema de informacion.

e En caso de brote envio de alerta e informe final de brote a la unidad de
Vigilancia Epidemioldgica, Departamento de Epidemiologia.

e Andlisis de coberturas de vacunacién municipal e indicadores del
sistema por area en sala situacional del area.

¢ Realimentacion sistemética al nivel local.

Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones

e Reaccion inmediata en apoyo a la investigacion de casos y control
de brotes
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Coordinacién Laboratorio Nacional de Salud, SIGSA, USME, IGSS y
otros departamentos, programas o instituciones afines.

Reuniones técnicas perioddicas de analisis.

Analisis y difusion de datos de coberturas de vacunacién DPT por
pais, area y municipios.

Estratificacion de municipios de riesgo.

Responsables de  sistema  especializado de  Vigilancia
Epidemioldgica.

Investigaciones operativas: encuestas rapidas de cobertura,
evaluacion periddica del sistema de vigilancia.

Reuniones técnicas periddicas de andlisis y revision de indicadores
del sistema.

Realimentacion sistematica a los niveles de Area de salud.

4. Indicadores:

De vigilancia:

% casos sospechosos que fueron confirmados por laboratorio
% de casos confirmados por laboratorio con fuente de infeccion
conocida

De evaluacion

% de unidades notificadoras con notificacion semanal oportuna.

% de casos sospechosos notificados con inicio de investigacion
durante los primeros 3 dias después de captados.

% de casos confirmados con esquema vacunal completo.
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hinisterio de Salud Puklica v Asistencia Social o
Direccion General del Sistemalntegrado de Atencion en Salud (SIAS) FICHA DE INVESTIGACION
Direccion General de Requiacion, Vigilanciay Control de |a Salud VIGILANCIA DE DIFTERIA

Departamertn de Epideminiogia # Programa Macional de |nmunz aciones

Caso sospechoso: Cualquier persona gue presente cuadm )

de laringitis o nasofaringitis o amigdalitis y presencia de una 1. Direccion cig Salud -
merbrana blanco grisceas en Uvula, amigdalas, paladar MUNICpIo

blando, laringe o nariz.

CasoMa. Afin
2. Informacién general del caso
Mormbre y spelidos del paciente;
Fecha de nacimiento / f Edad. __ Afios MESES Sexo: Femening Masculing
Daornicilio actual : ubana_ rural Telfana

Marmbre y soelidos oel padre

Mombre y apelidos dela madre:

Fecha deinicio de sintomas / / Fechade captacion___ /¢ Fecha de inicio de investigacion___ /¢

Antecedentes vacunales, Hospitalizacion Si__Mo__ - Mombre dd Hospital
Mdmero de dosis DPT (documentadas con Carne)
Fechadedtimadosis  / Fechadeingreso_ 4/ #registroclinico
Diatos clinicos:
Si Mo
Datos
Fiehre Pardlisis U otros signos neumlogicos:
Placas pseudomembranosas _
Imvasion en otras areas Ot signos
Amitrnias cardacas
Ederna Uwula
Laboratotio: Recaleccion de muestras antes deltratamiento: Si Mo Fechade recibido
Cultivo: Fecha recoleccidn ! ! Fechaenvio_ [ { Resultade:

Fecha resultadeo ! [

Fuente Probable de infeccidn: /Hay Ofros casns sospechos0s 0 confimnados en la localidad relacionados oon este caso? Si_ Mo

‘isitas recibidas en su casa 1 semana artes del inicio delos sinomas: Si Mo £ D0e donde?

igjes realizados 1 semana antes del inicio dela paralisis, S- Mo A 0ue lugar?

Contactos intimes (32 deben Parentesco  Edad  Presenciade Fechadetomade Resultado  Fecha resultado

ohtener muestras para cultivos); sintomas muestra

Mambre:
[ i
! f o
i i
i i
i i

6. Evelucion del caso: defuncion Si__ Mo Fecha ! /

Clasificacian final del caso: Confirmado por: Lahoratorio MNexo epidermiologico Compatible; Uescartado )

Fecha de clasificacion__ /7

Responsahle delainvestigacion;
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“RABIA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

1.

Identificar la circulacion del virus rabico por medio el envié de muestras sospechosas de
animales y/o humanos al laboratorio para su confirmacién y acciones en prevencion de la
transmision de rabia a los humanos

GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: La rabia es una enfermedad virica zoonética mortal
gue se transmite a los seres humanos a través de mordeduras o lameduras de heridas
0 laceraciones por animales infectados, se caracteriza por ser un sindrome
neurolégico agudo (encefalitis) dominado por formas de hiperactividad (rabia furiosa) o
formas paraliticas (rabia muda) que progresa hacia el coma, insuficiencia respiratoria y
muerte, la que se produce entre 7 y 10 dias después de la aparicion de los primeros
sintomas.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a)

b)

d)

f)

9)

Agente etioldgico:
El virus de la rabia es un rabdovirus del género Lyssavirus

Reservorio:
Todos los animales de sangre caliente pueden ser reservorios
» Domeésticos: Perro, gato, cerdo, vaca, oveja, cabras y caballos
» Salvajes: Mapaches, pisotes, zorras, gato de monte, coyotes, zorrillos,
murciélagos (principalmente hematéfagos)

Modo de Transmision:
El vehiculo de transmision es la saliva del animal enfermo y puede ingresar al
huésped a través de las siguientes vias:

» Mordedura o rasgufio en piel 0 mucosas

» Lameduras de mucosas o piel con erosiones.

» Se ha descrito en casos excepcionales por Inhalacion al ingreso a
cuevas o cavernas habitadas por colonias de murciélagos infectadas
con el virus rabico.

> Accidentes en el laboratorio.

Periodo de incubacion:
De 3 a 8 semanas.

Periodo de transmisibilidad:

» En perros y gatos es de 3 a 7 dias antes de que comiencen los signos
clinicos y durante todo el curso de la enfermedad.
» Murciélagos 14 dias antes de que se manifieste la enfermedad.

Susceptibilidad e inmunidad:

Todos los animales mamiferos (excluyendo los acuaticos) incluyendo al
hombre son susceptibles de desarrollar la enfermedad, la inmunidad solo
puede ser adquirida a través de vacuna. La letalidad es del 100%.

Distribucion de la enfermedad en Guatemala:
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> La rabia en animales domésticos es endémica en el pais, se ha
detectado en 22 (85%) areas de salud.

» Se presentan focos rabicos en animales durante todo el afio,
identificAndose como principal transmisor el perro.

» Se han documentado 72 casos de rabia humana en los dltimos 11
afios en 17 (65%) areas de salud.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
Para la estratificacion epidemiolégica de las comunidades de alto riesgo® se debe
tomar en cuenta:
<+ Coberturas de vacunacién antirrdbica canina menores de 80% a nivel
urbano y rural
<+ Municipio persistentemente criticos con coberturas menores de 80% en
los dltimos tres afios
Antecedentes de casos de rabia humana
Antecedentes de focos rabicos en animales
indice de positividad o porcentaje de positividad por especie
Porcentaje de muestras enviadas a laboratorio (1 muestra por cada
1,000 perros)
Tasa de incidencia de personas mordidas por animales transmisores de
la rabia

IR IR

rs

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia en humanos:
O Activa: Presencia de casos en humanos.
O Pasiva: mediante la deteccién de casos sospechosos que recurren a
servicios de salud publica o privados

» Vigilancia en animales:

Q Activa: en presencia de focos rabicos, busqueda de animales
expuestos o enfermos. Cuando se presentan situaciones de
mordeduras de murciélagos hematéfagos (sospecha rabia silvestre) en
poblaciones humanas, debe procederse a la captura de especimenes
para determinar la presencia o no del virus rabico.

Q Pasiva: por medio del envio de muestras de animales domésticos o
silvestres sospechosos de rabia al laboratorio

2.3 Definiciones operacionales:

A) Poblacién humana.
« Persona mordida: Toda persona que haya sido mordida por animal
potencialmente transmisor de la rabia.

« Exposicidn a la rabia: Toda persona que tenga contacto directo con saliva de
animal rabioso ya sea por mordedura o lamedura de mucosas o piel lacerada.

+ Caso Sospechoso: Toda persona que presente alteraciones nerviosas
indefinidas, sensacién de angustia, fiebre, excitabilidad, cambio de conducta,
problemas en la deglucion, y con antecedente de haber sido agredida (mordida
o lamida) por animal trasmisor de la rabia durante las Ultimas 8 semanas

1 Quienes no cumplen con estos requisitos se consideran como comunidades de alto riesgo
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®,
°n

Foco o caso de Rabia Humana: Caso confirmado por laboratorio

B) Poblacién animal.

*,
0.0

R/
*

R/
*

*,
*

R/
*

Animal expuesto: Todo animal que tenga contacto con la saliva de animal
rabioso ya sea por mordedura o lamedura de mucosas o piel lacerada.

Animal sospechoso de rabia: Todo animal que presente cambio de
conducta, agitacion, intranquilidad, excitabilidad, agresividad y salivacion
abundante y con antecedentes de haber sido mordido por animal rabioso
durante las Ultimas 8 semanas.

Foco rabico animal: Caso confirmado por laboratorio.

Foco rabico investigado: Es aquel sobre el cual se han implementado las
medidas sanitarias correspondientes para evitar la difusion de la enfermedad.

Foco rdbico controlado: Es aquel que después de haber sido intervenido no
ha presentado nuevos casos relacionados con el caso original en un periodo
de 60 dias.

2.4 Diagnéstico de laboratorio:
Tiene por objeto confirmar la sospecha clinica del paciente enfermo o del animal
sospechoso sacrificado o muerto durante el periodo de observacion.

a) Técnica de laboratorio:
Serd utilizada la técnica de Inmunofluorescencia directa y la prueba biolégica
(inoculacion de ratones de laboratorio).

b) Toma, conservacién y envio de muestras al laboratorio.

Muestra animal: Seccionar la cabeza y colocarla con doble bolsa de
polietileno en hielera con suficiente hielo picado. Si la muestra va a ser
transportada largas distancias y con clima adverso, agregar sal al hielo para
conservar la muestra por mas tiempo. La hielera debera ser bien identificada
(datos del destinatario, remitente, indicacion que se trata de muestra biologica)
y enviada en las primeras 24 horas posteriores a la muerte del animal
sospechoso, con su respectiva ficha al LNS o bién a laboratorio del MAGA en
Quetzaltenango previa comunicacién para saber si esta en funciones.

Muestras humana: En caso de fallecimiento de persona sospechosa de rabia
en centro hospitalario se solicitara la toma de muestra de tejido cerebral (un
hemisferio junto con el cerebelo) para su envio al LNS o laboratorio del MAGA
en las mismas condiciones de envio de una muestra animal.

c) Interpretacion de resultados.

El diagnostico de rabia por la técnica de anticuerpos fluorescentes determina la
presencia o ausencia del virus de la rabia.

2.5 Notificacién:
La rabia es una enfermedad de notificacion obligatoria. La notificacion de casos
humanos al nivel superior debe ser en forma inmediata y por la via mas rapida y
semanal en la forma ya establecida.
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Que se debe notificar:

Numero de casos confirmados de rabia humana (inmediata y semanal) y
animales por especie (semanal)

Numero de muestras humanas y animales por especie enviadas al laboratorio
(semanal)

Numero de personas mordidas por animales transmisores de la rabia (semanal)

Que se debe informar

NuUmero de personas con tratamiento antirrabico iniciado. (mensual)

Numero de accidentes post-vacunales en humanos. (mensual)

Cobertura de vacunacién antirrabica canina en jornadas urbana y rural, y
mediante la estrategia de vacunacion horizontal. (mensual)

Numero de seguimientos de focos rabicos, domésticos y silvestres (mensual)

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso: Se realizara seguimiento y control de cada uno de los
focos rabicos de origen animal detectados.

A. Al ser confirmado un foco de rabia animal por laboratorio se procedera a:

>

B.

>

Identificacion de la fuente y mecanismos de transmisién del foco y posibles
expuestos humanos para su tratamiento profilactico antirrabico segin normas
de atencion.

Sacrificio de perros y otros animales agredidos por animal rabioso que no
tengan antecedente vacunal durante los 12 meses previos.

Revacunacion inmediata y observacion durante 3 meses a perros en contacto
o agredidos por el animal rabioso en los que se compruebe tener vacunacién
vigente (que no ha transcurrido un afio de su vacunacion).

Eliminacion selectiva de perros callejeros en el area del foco.

Delimitar el &rea geografica, y vacunar casa por casa a perros y gatos que no
se demuestre que hayan sido vacunados en los 12 meses previos hasta
alcanzar 100 % de cobertura de vacunacion antirrbica en el area del foco, en
un perimetro de 1 Km. en el &rea urbana y 3 Kms. en el &rea rural circunscrito
al foco, modificable de acuerdo a la investigacion.

En presencia de focos rabicos en otras especies (bovinos, porcinos, caprinos y
ovinos) coordinar con el MAGA del nivel local las acciones de control.

En focos detectados en animales silvestres deberda investigarse presencia de
rabia en especies domesticas (perros, caballos, vacas, cerdos etc,) debido a
gue estos animales en presencia de la enfermedad tienden a acercarse a los
poblados.

En caso de poblaciones agredidas por murciélagos hematéfagos, se
procedera a:

Identificar la situacion en la poblacién con respecto a nimero de personas
agredidas y tiempo de exposicion para la implementacion inmediata del plan
profilactico contra la rabia. (ver guia de atencion del paciente expuesto a rabia)
Determinar factores de riesgo en relacion a condiciones de vivienda.
(construccion que permita el ingreso de animales pequefios como el
murciélago)

Identificar la presencia de refugios de colonias de murciélagos, para proceder
a la captura, identificacion de especie, envio de muestras al laboratorio para
determinar la presencia o no del virus rabico

Tomar acciones de control de la poblacién de la colonia o bien eliminacion de
la misma si se llegara a comprobar presencia de rabia.

RABIA
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>

Se evaluara en un periodo de 15 dias el efecto de la aplicacion de los
anticoagulantes mediante la disminucion de la poblacion de murciélagos.

C. Medidas de prevencion:

>

>

Tratamiento profilactico en personas post-exposicion (ver normas de atencion)

Tratamiento profilactico en personas con riesgo laboral (ver normas de
atencion).

Observacion de perros mordelones y otros transmisores de la rabia. Todo
perro o gato, se encuentre vacunado 0 no, que cause agresiones a personas
debe ser considerado sospechosos de rabia y ser sometido a observacién
clinica por un periodo no menor de 10 dias.

Las visitas de observaciéon deben realizarse diariamente mientras dure el
periodo de observacion.

Cuando la agresién ocurra por especies silvestres, la persona debe ser
vacunada inmediatamente, luego sacrificar al animal y enviar la muestra al
laboratorio para su diagnéstico.

Acciones dirigidas al ambiente y su entorno

> A nivel local o comunitario: Corresponde a las prestadoras de
servicios de salud, extensién de cobertura asi como a los puestos y
centros de salud involucrar a los grupos organizados en las campafas
de vacunacion antirrabica, con el propésito de facilitar la realizacién del
censo de poblacién canina en las comunidades, identificacion de
animales sospechosos de rabia y sacrificio de los mismos, para el
envio de muestras al Laboratorio Nacional de Salud.

> A nivel municipal: Corresponde a los jefes de distritos de acuerdo a
las directrices del Programa Nacional de Rabia y Departamento de
Epidemiologia, realizar la planificacion de las acciones de vacunacion,
vigilancia epidemiolégica, control de focos rédbicos y el envié de
muestras derivadas de sus &reas de influencia, debiendo realizar el
analisis de cobertura, para incrementar las mismas en las localidades
de riesgo por medio de estrategias definidas con participacion vy
coordinacion intra y extrasectorial.

> A nivel departamental: Corresponde al epidemidlogo de Area realizar el
Monitoreo y evaluacién periddica de los indicadores epidemiolégicos
especificos de rabia de cada una de las comunidades que conforman
el departamento, determinando con ello las comunidades de alto riesgo
y de esa manera planificar las estrategias a implementar. Asi mismo
llevar el registro de la tendencia de los focos rabicos, mapeando los
sectores afectados y participar en las acciones de control a nivel local.

> A nivel central: Corresponde al Departamento de Epidemiologia
Llevar el registro del comportamiento de la enfermedad por cada una
de las areas de salud del pais, indicadores epidemiolégicos, mapeo de
los casos y especie agredida y del animal agresor. Apoyo técnico a las
Direcciones de areas de salud cuando sea requerido.

RABIA
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> Si es trabajador Agricola Migrante:

a) Lugar de Origen: Si es municipio de riesgo en donde la
poblacién migra en alguna época del afio, notificar al
epidemidlogo de su é&rea y éste se comunicara con su
contraparte en donde por lo general migra esta poblacién para la
vacunacion de la poblacién canina migrante.

b) Lugar de Destino: Notificar caso a la direccion de &rea para que
por medio del epidemidlogo se informe al area de origen para su
vigilancia y seguimiento del tratamiento antirrabico.

4, INDICADORES
4.1 De vigilancia:
» Poblacion Humana:

o Incidencia de personas mordidas: Se construye dividiendo el nimero de
personas mordidas por animales transmisores de la rabia entre la poblacién
expuesta multiplicada por cien mil. Este indicador determina el grado de
riesgo de rabia humana cuando se relaciona con el indice de positividad.

o Incidencia de rabia humana: Esta se construye dividiendo los casos
confirmados de la enfermedad entre la poblacién expuesta multiplicada por
100,000 hab.

= Poblacién animal:
o Cobertura o porcentaje de vacunacion canina: Se construye dividiendo el
namero de perros vacunados entre la poblacion canina estimada
multiplicado por cien. Este indicador debe ser igual o mayor al 80%.

0 Incidencia de rabia canina: Se construye dividiendo el ndmero perros
confirmados positivos entre la poblaciéon canina expuesta multiplicada por
100,000 perros.

o Indice de positividad o porcentaje de positividad de muestras animales:
Este se construye dividiendo las muestras positivas a rabia entre el nimero
muestras enviadas al laboratorio por cien. Este indicador determina la
circulacién viral de la localidad objeto de vigilancia.

4.2 De muestras enviadas:

] ) No. muestras enviadas
» Porcentaje de muestras enviadas: X 100

R

No. de muestras programadas

Se considera con fines de vigilancia 1 muestra por cada 1000 perros
« Porcentaje de observacion de perros mordelones.
% Porcentaje de focos controlados

% Porcentaje de confirmacién

RABIA
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= MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION GENERAL DEL SIAS
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

-
\0-&? VIGILANCIA' Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
CASO SOSPECHOSO DE RABIA HUMANA

DATOS GENERALES

Nombre Edad Sexo
Direccion Ocupacion

Municipio Area de Salud

Teléfono Fecha de inicio de sintomas

SIGNOS Y SINTOMAS (marque con un X los hallazgos clinicos)

Alteraciones sensitivas indefinidas () Sensacion de angustia ()

Fiebre () Excitacion ()

Sensibilidad a la luz y sonido () Incremento de salivacion ()

Espasmos de musculos de deglucién () Paralisis ()

Aerofobia () Cambio de conducta ()
()

Convulsiones

FACTORES DE RIESGO

Fue mordido por animal sospechoso de rabia:

SI( ) NO( ) Especie animal Fecha
Exposicion Leve ( ) Grave ( ) Localizacién de la herida
Acudio a algun centro asistencial SI ( ) NO ( ) Cual
Recibio tratamiento antirrabico SI( ) NO ( ) Numero de dosis aplicadas Se aplico
suero Antirrabico SI () No ( ) Unidades Internacionales aplicadas

ANTECEDENTES DEL AREA DONDE SE PRESENTA EL CASO

Numero de mordeduras por animales transmisores de rabia acumulados en el afio.
NuUmero de muestras acumuladas enviadas al Laboratorio en el afo.
Numero de focos rabicos acumulados en el area. Fecha ultimo foco. / /

Fecha de dltima vacunacién / / Cobertura alcanzada Urbana Rural

DATOS DEL ANIMAL AGRESOR

Animal conocido ( ) Desconocido ( ) Fue observado SI( ) NO( ) Sifue observado cual fue
su condicién Sano ( ) Muri6 con sintomas derabia ( ) Sise hizo diagnéstico de laboratorio
indicar resultado: Positivo a rabia ( ) Negativo a rabia ( )

UNIDAD INFORMANTE

Area de Salud Centro de Salud
Fecha de llenado del presente formulario.

Responsable. Firma.
NOTA:

ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS DE ESTA
FICHA ENVIARLAS A:

1) CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA
1) A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA TELEFAX: 253-0029 o 253-2053
2) A DEPTO DE ZOONOSIS TELEFAX: 253-0208

RABIA
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“LEPTOSPIROSIS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir a la prevencion de la morbilidad y mortalidad en los humanos, a través de la
identificacidn y control de los factores de riesgo.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: La leptospirosis es una zoonosis que se transmite a
los seres humanos a través del contacto con aguas o alimentos contaminados con
orina de animales enfermos. Su presencia es mas frecuente en climas subtropical y
tropical humedo, asociada a estacion lluviosa y vinculada a ciertas ocupaciones
(trabajos agropecuarios, limpieza de tapancos y alcantarillado). Una gran variedad
de animales salvajes y domésticos pueden ser fuente de infeccién.

La signologia de esta enfermedad es muy variable, dando origen a tres sindromes
predominantes:

A. LEPTOSPIROSIS ANICTERICA:

Es mas frecuente en areas endémicas de la enfermedad, la mayoria de estas
infecciones son subclinicas o muy leves y pueden no requerir atencion clinica. Se
caracterizan por presentar fiebre, mialgias, cefalea intensa, infusién conjuntival y
dolor abdominal. Estas manifestaciones usualmente persisten una semana y su
resolucién coincide con la aparicién de anticuerpos. Un porcentaje menor puede
desarrollar meningitis aséptica, uveitis, corioretinitis, derrames pleurales e
infiltrados pulmonares basales.

B. LEPTOSPIROSIS ICTERICO-RENAL:

Se manifiesta con hepatitis, colestasis inrahepatica, nefritis intersticial con
insuficiencia renal aguda y sindrome urémico

C. LEPTOSPIROSIS HEMORRAGICA:

Es la forma mas grave de la enfermedad y se caracteriza por vasculitis y trastornos
de la coagulacion:.

« Petequias diseminadas 6 concurrentes

« Equimosis 6 purpura

« Epistaxis

% Hemorragia de la mucosas, del aparato digestivo, sitios de inyeccion u

otros sitios
+ Hematuria

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiolégico:
Leptospira (especie interrogans).

b) Reservorio: Animales silvestres (roedores, mapaches, coyotes, zorros, ardillas,
zariglieyas, etc.) y domésticos (perro, cerdo, vaca, caballo, raramente ovejas y
cabras, etc.).

c¢) Modo de Transmision:

LEPTOSPIROSIS
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d)

e)

f)

9)

» Via directa: A través del contacto de orina de animal infectado con piel,
mucosa nasal, bucal o conjuntival.

» Via indirecta: A través de aguas, suelos y alimentos contaminados con
orina de animales infectados.

Periodo de incubacion:
El periodo de incubacion tiene un rango de 2 a 30 dias, con un promedio de 10
dias.

Periodo de transmisibilidad:

Es rara la transmisién de persona a persona, la leptospira puede excretarse
por la orina de 1 mes a 11 meses después de la enfermedad aguda.

Susceptibilidad e inmunidad:

La susceptibilidad es general y la inmunidad es para cada serovariedad de
leptospira. La tasa de letalidad es baja, pero aumenta conforme avanza la
edad y puede llegar al 20 % o mas en los pacientes con ictericia o lesién renal.

Distribucién de la enfermedad:

Se puede presentar en toda la poblacién sin importar sexo y edad, pero
condicionada principalmente a grupos ocupacionales (labores agricolas,
pecuarias, limpieza de alcantarillas, tapancos etc.) y el mayor riesgo se
presenta en la época lluviosa principalmente en el periodo de mayor
precipitacion pluvial causante de inundaciones. Es importante también aquellos
eventos (incendios, desastres naturales) que obligan a la migracién de los
roedores hacia las poblaciones. De acuerdo a documentacion de casos
confirmados por laboratorio hay presencia de la enfermedad en los
departamentos de Guatemala, Escuintla, EI Progreso, Santa Rosa, San
Marcos, Zacapa, lzabal y Petén

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
Para la estratificacion epidemiolégica de las comunidades de alto riesgo se debe tomar

en cuenta:

< Antecedentes de casos confirmados de leptospirosis en humanos y animales
domeésticos o silvestre (coordinacion MAGA)

<+ Muertes por leptospirosis humana o animal por especie (coordinacion MAGA).

<+ Incremento de la densidad poblacional de roedores. (coordinacion MAGA)

<+ Aguas y suelos de uso recreativo, domiciliar o riego, corrientes o estancadas
sospechosas de contaminacion por excretas de roedores

<+ Grupos con riesgo ocupacional (agricultores, productores pecuarios etc.)

<+ Presencia de bodegas para almacenaje de granos (coordinacion MAGA)

+ Areas susceptibles de desastres naturales como inundaciones, incendios

forestales y otros.

2.2 Tipo de Vigilancia:

>

Vigilancia Activa:

a) Captura y envio de muestras de roedores (coordinacion MAGA) para
identificacion de focos, sobre todo en inundaciones por la migracion
masiva de los mismos.

b) Busqueda activa de casos sospechosos en las comunidades donde se
han identificado casos humanos o factores de riesgo

LEPTOSPIROSIS
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c) Bulsqueda de casos en hospitales a través de sindrome ictero-
hemorragico

» Vigilancia Pasiva: Mediante identificacion de casos sospechosos que
consultan a los servicios de salud publica o privados, asi como la identificacion
de migracion inusual de roedores.

2.3 Definiciones operacionales:

Poblacién humana
%+ Caso sospechoso:

a) Toda persona que presenta fiebre de inicio repentino, cefalalgia,
escalofrios con dolor muscular intenso (en pantorrillas o gemelos y
muslos)

b) Toda persona que presenta la sintomatologia anterior acompafiado de
hemorragias e ictericias sin evidencia de otra patologia.

¢ Caso confirmado: Caso sospechoso al que se le confirma por laboratorio.

¢ Caso por nexo epidemioldgico: Toda persona compatible con definicién de caso
sospechoso que no se le tomo muestra para laboratorio o muestra inadecuada que
resida en la misma localidad de un caso confirmado.

*%* Defuncion por leptospirosis: Persona que fallece durante la enfermedad y
cumple con la definicién de caso confirmado de leptospirosis o caso de nexo
epidemiolégico.

Poblacién animal

** Animal sospechoso de leptospirosis: que presente fiebre, falta de apetito y
algunos de los siguientes signos y sintomas: conjuntivitis, hemorragia en cavidad
bucal, gastroenteritis hemorragica o nefritis aguda, con o sin ictericia.

*%* Foco de leptospirosis: Caso sospechoso confirmado por laboratorio.

*%* Foco de leptospirosis investigado: Es aquel sobre el cual se han implementado
las medidas sanitarias correspondientes para evitar la difusion de la enfermedad.

2.4 Diagnéstico de laboratorio:

A todo caso sospechoso debe tomérsele muestra para confirmacion, el diagndstico se
confirma en funcion del tiempo de inicio de la enfermedad:
» Observacion directa de la leptospira (campo oscuro): sangre con anticoagulante
después del quinto dia de iniciado los sintomas 5 ml. orina después del cuarto
dia de iniciado los sintomas 25 ml.
» Por deteccion de anticuerpos IgM por el método de Elisa en muestra de suero a
partir del quinto dia de iniciado los sintomas
» El envio de la muestra deber ser en refrigeracion y con su ficha respectiva.

2.5 Notificacion: La leptospirosis es una enfermedad de notificacién obligatoria. La
notificacion de casos humanos al nivel superior debe ser en forma inmediata y por la
via mas rapida y semanal en las formas ya establecida.

Que se debe notificar:
e Numero de casos confirmados de leptospirosis humana (inmediata y semanal)
¢ Numero de defunciones sospechosas o confirmadas de la enfermedad
e Numero de personas hospitalizadas

LEPTOSPIROSIS
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Serovariedad de leptospira causal

3. MEDIDAS DE CONTROL

El objetivo de las medidas de control es interrumpir la cadena de transmision. Al ser
notificado un caso de leptospirosis confirmado por laboratorio se debe proceder a:

>
>

Identificaciéon de la fuente y mecanismos de transmision del caso
Busqueda e identificacion de contactos o expuestos a la misma fuente de infeccion

( familiares, grupos de trabajo , escolares )

>

Identificacidn y sefializacion en croquis de la residencia del o los casos, asi como

los factores de riesgo identificados

a. Acciones dirigidas al caso y contactos:

Caso: Hospitalizacion, tratamiento antibacteriano (segin normas de
atencion) y aislamiento (con precauciébn con sangre Yy liquidos
corporales).

Contactos: Tratamiento segin normas de atencién

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

>

A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria conjunta con
el personal de los servicios de salud locales es de vital importancia en
la busqueda y la eliminacién de aguas estancadas, identificacion de
aguas y suelos que puedan esta contaminados, en el control de
roedores a nivel de las viviendas, principalmente en las areas rurales
de las comunidades, asi como el aislamiento y tratamiento de los
animales domésticos infectados para evitar la propagacion de la
enfermedad.

A nivel municipal: Corresponde al jefe de distrito coordinar con
autoridades municipales y otras instancias todas las actividades
tendientes a la prevencion de enfermedades como tren de aseo,
control de roedores en mercados, basureros, en la proteccion de
alimentos de consumo humano y adecuado almacenamiento de granos
basicos, principalmente ante la presencia de brotes.

A nivel departamental: Corresponde al epidemiélogo de area el
monitoreo y evaluacion periddica de los factores de riesgo de cada una
de las comunidades que conforman el departamento, determinando
con ello las de alto riesgo. Asi mismo llevar el registro de la tendencia
de la enfermedad y mapeo de casos. Apoyar en las acciones de
control a nivel local.

A nivel central: Corresponde al Departamento de Epidemiologia
Llevar el registro del comportamiento de la enfermedad por cada una
de las areas de salud del pais, mapeo de los casos y tipo de
serovariedad. Apoyo técnico a las Direcciones de Area de salud
cuando sea requerido.

Si es trabajador Agricola Migrante:

a) Lugar de Origen: Si es municipio de riesgo donde la poblacion
migra en alguna época del afio, notificar al epidemiélogo de su
area y éste se comunicara con su contraparte en donde por lo
general migra esta poblacion.

b) Lugar de Destino: Notificar caso a la direccion de area para que
por medio del epidemidlogo se informe al area de origen para su
vigilancia y seguimiento al retorno.
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4. MEDIDAS DE PREVENCION:

El objetivo de las medidas de prevencion es interrumpir la cadena de transmision. Al ser
notificado un caso sospechoso o confirmado de leptospirosis se debe proceder en el
servicio ha:

» Orientar a la comunidad para que eviten nadar o caminar descalzos en &reas
contaminadas con orina de ratas u otros animales si se sospechara de
contaminacioén de fuentes de agua.

» Orientar al personal con alto riesgo laboral en las localidades afectadas que se
proteja con equipo adecuado (botas, guantes, etc.)

» Orientar a la poblacion para que identifiquen aguas o suelos que puedan estar
contaminados y de ser posible proceder a su drenaje.

» Motivar a la poblacién para que participe en acciones de control de factores de
riesgo , principalmente en la identificacién y segregacion de animales domésticos
enfermos y en el control de roedores

5. INDICADORES

5.1 De Vigilancia:

KD

«» Tasa de incidencia de casos
+ Tasa de letalidad

5.2 Evaluacién de vigilancia:

% Casos reportados (areas silenciosas) por municipio y area

% Porcentaje de positividad de leptospirosis: No. de casos positivos divido total de
casos X 100

% Porcentaje de casos de leptospirosis investigados y documentados

LEPTOSPIROSIS
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2= MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
J% DIRECCION GENERAL DEL SIAS
¥ DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
kwg.&? VIGILANCIA'Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
CASO SOSPECHOSO LEPTOSPIROSIS HUMANA

I. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: __ /[
Nombre: Edad: Sexo: Masc. L1 Fem.[]
Direccién:

Ocupacion: Lugar de trabajo:

Municipio: Area de salud:

Jefe de casa o persona responsable:

Fecha de inicio de sintomas: [/

Il. DATOS CLINICOS (marque con una X los hallazgos clinicos)

UREMIA MIALGIAS MIEMBROS INFERIORES
ICTERICIA CEFALEA

HEMORRAGIA CONJUNTIVAL DOLOR ABDOMINAL
HEMORRAGIA DE MUCOSAS ESCALOFRIOS

EXANTEMA DEL PALADAR CANSANCIO

DIARREA FIEBRE

NN AT AN A~
e T L R N W

FACTORES DE RIESGO (en los ultimos 15 dias)
Comié6 fuerade sucasa: Si ( ) No ( ) Donde:
Estuvo en contacto con agua de rios, riachuelos, lagunas u otras fuentes de agua SI ( ) NO ( )
Donde:

Estuvo en contacto con cultivos de cafiao arroz SI () NO ( )

Donde.

Ha tenido contacto con: vacas. cerdos. perros. Otros._

Que tipo de agua consume: entubada. de pozo. de rio. embotellada.
Que tratamiento le da al agua: hierve. clora . ninguno.

Almacena granosensucasa Sl ( ) NO ( ) Donde.

Como.

Tiene problemas de roedores (ratas y ratones) en su vivienda SI () NO ( )
Conoce a alguien con igual sintomatologia SI ( ) NO ( )

Nombre completo.
Direccidn exacta.

DIAGNOSTICO INICIAL:
Tomade muestra: SI () NO ( ) fechadetoma y fecha de envio
Recibi6 tratamiento SI ( ) NO ( ) Cual.
DIAGNOSTICO FINAL.

Laboratorio ( ) Clinico ( ) Nexo epidemiolégico ( )
UNIDAD INFORMANTE

Area de Salud. Centro de Salud.
Nombre del Investigador. Firma.
Cargo. Fecha.

NOTA: ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS DE
ESTA FICHA ENVIARLAS A:

1) CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA

2) AVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA TELEFAX: 253-0029 o 253-2053
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“ENCEFALITIS (ORIGEN EQUINO)”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Prevenir casos humanos de la enfermedad, mediante la deteccién oportuna de la
circulacién del virus de la encefalitis equina.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Enfermedad virica zoonética que se transmite a los
seres humanos a través de la picadura de mosquitos infectados. Las manifestaciones
clinicas son similares a las de influenza, puede haber signos de afeccién del sistema
nervioso central, que va desde la somnolencia hasta la encefalitis franca, con
desorientacion, convulsiones, paralisis, coma y muerte

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a)

b)

c)

d)

g9)

Agente etioldgico:
Un virus del grupo “A” de los arbovirus de la familia Togaviridae.

Reservorio: Roedores silvestres.

Modo de Transmision:
A través de picaduras de mosquitos que sirven de vectores, transmitiendo la
enfermedad de animales virémicos a susceptibles y al hombre.

Periodo de incubacién:
De 2 a 6 dias.

Periodo de transmisibilidad:

Las personas y los caballos afectados son fuente de infeccidon para los
mosquitos durante 72 horas. Los mosquitos transmiten el virus durante todo el
tiempo de vida.

Susceptibilidad e inmunidad:

La susceptibilidad en los humanos es universal. En zonas endémicas a
menudo surgen infecciones leves, seguidas de inmunidad. Los nifios estan en
gran riesgo de padecer infecciones del sistema nervioso central. La tasa de
letalidad se estima entre 0.2 a 1%.

Distribucién de la enfermedad:

La enfermedad es endémica en las Ameéricas. En Guatemala se ha
documentado en equidos con apoyo de laboratorio, en las areas de salud de
Baja Verapaz, Chiquimula, Huehuetenango, Jutiapa y Zacapa. Se han hecho
diagnésticos clinicos de la enfermedad en Petén sur oriente, Petén sur
occidente, Santa Rosa, Retalhuleu, Suchitepéquez y Jalapa.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemioldgica se debe realizar en cada comunidad tomando en

cuenta

Areas con casos positivos humanos de encefalitis equina
Areas con casos positivos de encefalitis equina (coordinaciéon MAGA)
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= Areas con alta poblacién de equidos susceptibles (coordinacion MAGA)

* Ndcleos poblacionales dedicados a la actividad pecuaria (coordinacion MAGA)

= |dentificacién de potenciales criaderos de mosquitos Aedes y Culex ya sean
naturales (ciénagas o depresiones de terrenos) o artificiales (chatarras)

= |dentificacién de reservorios naturales (coordinacién MAGA)

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Presencia de casos positivos en humanos y presencia de
focos de encefalitis equina en animales.

» Vigilancia Pasiva: La deteccion de casos sospechosos que recurren a los
servicios de salud, asi como el envio de muestras de equinos sospechosos a
laboratorio de referencia, el cual es competencia de MAGA .

2.3 Definiciones operacionales:

Poblacién humana:

+* Caso sospechoso de encefalitis equina:

a) Toda persona mayor de tres afos, que presente fiebre, cefalea, nauseas,
vomitos, dolores musculares y articulares, escalofrios, fotofobia y postracion,
convulsiones o alteracion del estado de conciencia, somnolencia
hiperacusia, coma.

b) En menores de tres afios que presente fiebre, alteraciones del estado de
conciencia o convulsiones.

Y que hayan estado en contacto directo con equinos o bien haber
sufrido picaduras de mosquitos en areas donde han muerto caballos.

*%* Exposicién humana a encefalitis equina: Toda persona que haya estado en
contacto directo con equidos caballos o bien haber sufrido picadura de mosquitos
en areas donde han muerto caballos con sospechas de la enfermedad.

% Caso de encefalitis de origen equino: Caso sospechoso confirmado por
laboratorio.

%* Caso por nexo epidemioldgico: Paciente compatible con encefalitis equina al
cual no fue posible obtener muestras de laboratorio y que tenga antecedentes de
que en la comunidad 6 ndcleo familiar haya presencia de casos de encefalitis
equina.

*» Defuncién por encefalitis equina: Persona que fallece durante la enfermedad y
cumple con la definicion de caso confirmado de encefalitis equina o caso de nexo
epidemiolégico.

Poblacién animal:

» Animal sospechoso: Todo équido (caballos, mulas, asnos) que presente fiebre,
anorexia pronunciada, perdida de peso, convulsiones, agresividad,
hipersensibilidad al tacto y al sonido.

» Foco: Caso sospechoso confirmado por laboratorio.
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» Foco investigado: Es aquel sobre el cual se han implementado las medidas
sanitarias correspondientes para evitar la difusion de la enfermedad.

» Foco controlado: Es aquel que después de haber sido intervenido no ha
presentado nuevos casos relacionados con el caso original en un periodo no
mayor de 60 dias

2.4 Diagnéstico de laboratorio:
Actualmente no es posible hacer el diagnéstico en el pais, las muestran son enviadas
a laboratorios de referencia internacional.

a. Tipos de examenes:
» Son utilizadas las técnicas serolégicas: fijacion del complemento,
hemoaglutinacion-inhibicién y neutralizacion
» Aislamiento viral
» Actualmente se dispone de la técnica de ELISA para deteccion de
antigenos y anticuerpos Ig G e Ig M

b. Toma de muestras, conservacién y transporte de materiales:
i) Serolégico:

La muestra es sanguinea a partir del 6° dia después del inicio de los
sintomas, 10 cc de sangre venosa sin anticoagulante para adultos y
5 cc para nifios

Se obtendra con vacuntainer o jeringa procediendo posteriormente a
obtener el suero por centrifugacion a 1,500 rpm por 15 minutos.

En caso de no tener acceso a centrifuga deberda esperarse la
retraccion del coagulo manteniendo la muestra en refrigeracion,
Decantar el suero en vial estéril identificarla y enviarla en frio con su
respectivo protocolo.

ii) Virolégico:

Se necesita sangre completa y debe ser obtenida lo antes posible
en la fase aguda de 0 a 5 dias después del comienzo de la
enfermedad ( 3 dias 0 menos de fiebre es lo ideal) .

Se puede aislar en liquido cefalorraquideo debiendo obtener la
muestra lo antes posible en la fase aguda (0-5 dias de iniciada la
enfermedad, obtener 1 cc de la muestra asépticamente y depositarlo
en vial estéril, el envio debe hacerse en frio con su respectiva ficha.

c. Interpretacién de los resultados de laboratorio:
El diagnostico determina la presencia o ausencia del virus

2.5 Notificacion: La notificacion se debe realizar inmediatamente al nivel superior y a la
coordinaciéon de vigilancia epidemioldgica via telefénica, informando los casos
humanos, focos de animales confirmados (coordinacion MAGA), nimero de personas
expuestas, numero de personas en tratamiento, antecedentes de cobertura de
vacunacion en equinos (coordinacion MAGA).

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos: Hospitalizacion y asilamiento
(precaucién con sangre y fluidos corporales), que el paciente no este en
contacto con mosquitos para evitar la transmision. Blusqueda de casos no
notificados o sin diagnosticar, asi como de las fuentes de infeccién.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:
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4.

>

>

INDICADORES

4.1 De Vigilancia:

A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria es de vital
importancia en las campafias de deschatarrizacion que se deben llevar
a cabo en las comunidades afectadas, asi como en la participacion
conjunta con el personal de vectores o de los servicios de salud locales
en la busqueda y destruccion de los criaderos o abatizacién de los
mismos, asi como el mantener tapados los recipientes donde se junta
agua potable, como los tambores para juntar agua de lluvia, toneles,
pozos y cisternas, para excluir los mosquitos. Organizar campafas de
limpieza periédicas y pueden iniciarse mediante un proceso de
movilizacion social utilizando los medios de comunicacion, charlas en
la comunidad, programas en escuelas.

A nivel municipal: Corresponde al jefe de Distrito coordinar con
autoridades municipales, dependencias gubernamentales y no
gubernamentales a efecto de realizar un trabajo conjunto que
coadyuve en el mejoramiento del tren de aseo, localizacién de lugares
especificos para la disposicién de la chatarra, apoyo a los servicios de
salud locales y a las comunidades con insumos (vehiculos, diesel,
perifoneo, etc.) a ser utilizados en el control del vector en caso de
brotes.

A nivel departamental: Corresponde al epidemidlogo de Area
Monitorear y evaluar periddica de los indicadores epidemiolégicos y
entomolégicos de cada uno de las comunidades que conforman el
departamento, ante el aparecimiento de sospechosos. Asi mismo llevar
el registro de la inmunizaciébn de equinos en areas endémicas en
coordinacién con MAGA a nivel local. Apoyar las acciones del control a
nivel local.

A nivel central: Corresponde al Departamento de Epidemiologia llevar
registro del comportamiento de la enfermedad por cada una de las
areas de salud del pais, mapeo de los casos. Apoyo técnico a las
Direcciones de Area de salud cuando sea requerido.

%+ Tasa de incidencia de febriles
++» Tasa de incidencia de casos
+« Distribucion de casos por residencia (mapeo).

+ Letalidad

+«+ Incidencia por grupo de edad y residencia

4.2 Evaluacién de vigilancia:

%+ Casos sospechosos humanos reportados por municipio y area

% Casos en equinos reportados por municipio y area (coordinacion MAGA)

% % de criaderos detectados y tratados cercanos a asentamientos humanos
% Cobertura de vacunacion de equinos (coordinacién MAGA)
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& -

= MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
J% DIRECCION GENERAL DEL SIAS
x DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
i\w"'f VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO
FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
CASO SOSPECHOSO DE ENCEFALITIS (ORIGEN EQUINO)
A. DATOS GENERALES Fechallenado de Ficha: [/ [
Nombre (completo) Edad Sexo
Direccion (exacta) Teléfono
Ocupacion Lugar de trabajo
Municipio Area de Salud

Fecha de inicio de sintomas

B. SIGNOS Y SINTOMAS (marque con una X los hallazgos clinicos).

FIEBRE () MIALGIAS ()

NAUSEAS () CEFALEA INTENSA ()

VOMITOS ( ) ESCALOFRIOS ()

DIARREA ( ) CONVULSIONES ()

PARALISIS ( ) RIGIDEZ DE NUCA ()

SOMNOLENCIA ( ) HIPEREMIA FARINGEA ()
()

HIPERMIA CONJUNTIVAL

C. FACTORES DE RIESGO: (en los ultimos 8 dias)

Viajo a &reas rurales o urbanas con poblacion de équidos muertos (caballos, mulas, burros) SI ()
NO( )

Donde. fecha

Recuerda haber sido picado por mosquitos en ese lugar: SI( ) NO ( )

Conoce a alguien con igual sintomatologia SI( ) NO ( )
Ha viajado durante su enfermedad SI( ) NO( ) A donde?
D. ANTECEDENTES DEL AREA DONDE SE PRESENTA EL CASO SOSPECHOSO (para
completar informacién coordinar con el MAGA a nivel local)

Hay historia basada en laboratorio de presencia de Encefalitis Equina Si() No ()

Hay historia de personas diagnosticadas con la enfermedad Si() No ()

Fecha de dltimo foco animal / / Fecha de dltima vacunacion. / /
Cobertura alcanzada.

DIAGNOSTICO INICIAL

Fue tomada muestra SI () NO () fecha de envio Resultado
Recibi6 tratamiento SI () NO ( ) Cual ?
E. MEDIDAS DE CONTROL LLEVADAS A CABO EN EL AREA PERIFOCAL

Numero de personas aisladas en tratamiento Numero de criaderos de mosquitos
eliminados o controlados Numero de animales vacunados

F. UNIDAD INFORMANTE

- Area de Salud. Servicio de Salud.

- Responsable. Firma.

NOTA:

ORIGINAL QUEDARA ARCHIVADA EN EL SERVICIO EN QUE SE ESTUDIO EL CASO, COPIAS DE ESTA
FICHA ENVIARLAS A:

1) CON LA MUESTRA AL LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA

2) AVIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA TELEFAX: 253-0029 o 253-2053
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“INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL ~ ITS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Contribuir a caracterizar el enfoque sindréomico de las infecciones
de transmision sexual para conocer su comportamiento, y establecer
medidas preventivas y control en los principales grupos de riesgo en la
poblacion.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO:
El enfoque o abordaje sindromico comprende la identificacién clinica
de un sindrome asociado a un nimero de agentes etioldgicos bien
definidos, ofreciendo tratamiento para la mayoria de los agentes
responsables de dicho sindrome en la localidad.

Las ITS pueden ser sintomaticas o asintomaticas; alrededor de cinco
de cada diez hombres y ocho de cada diez mujeres con ITS no
desarrollan sintomas; por esto, deben buscarse en toda persona que
presente un comportamiento sexual de riesgo, aunque no presente
sintomas. De hecho, las ITS son transmitidas usualmente por
personas que tienen infecciones asintoméaticas o que tienen sintomas
gue ignoran.

Las ITS pueden clasificarse, entre otras maneras, segun el sindrome
asociado con mayor frecuencia; este protocolo, hace referencia a la
vigilancia de los sindromes que en Guatemala se han decidido vigilar,
siendo ellos: secrecidon uretral (uretritis masculina y femenina),
secrecion vaginal, dolor abdominal bajo acompafiado de secrecién
vaginal, lesiones ulcerativas de genitales, bubdén o inflamacién
inguinal, verrugas anales y genitales.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiologico: Dependiendo de la infeccidbn de transmision
sexual, asi son los agentes etiologicos causantes, siendo estos
los siguientes:

> Secrecion uretral (uretritis masculina y femenina):
= Neisseria Gonorrhoeae.
= Chlamydia Trachomatis.
= Ureaplasma Urealyticum.
= Tricomonas Vaginalis.
> Flujo vaginal:
= Neisseria Gonorrhoeae.
= Chlamydia Trachomatis.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
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= Ureaplasma Urealyticum.

= Trico

monas Vaginalis.

> Dolor abdominal bajo acompafiado de secrecién vaginal:
= Neisseria Gonorrhoeae.
= Chlamydia Trachomatis.
= Bacterias asociadas a la vaginosis bacteriana.

» Lesiones ulcerativas en

femeninos):

=  Treponema Pallidum.
= Haemophilus Ducreyii.

= Virus
> Bubon o infl

del herpes simple.
amacion inguinal:

= Haemophilus Ducreyii.

= Chlamydia Trachomatis.
> Verrugas anales y genitales:

= Virus del papiloma humano (tipo genital).

= \irus

b) Reservorio:

del molusco contagioso.

El ser humano es el principal reservorio.

c) Modo de Transm

ision:

los genitales (masculinos yl/o

A través del contacto con secreciones genitales durante las
practicas sexuales, durante la gestacion, en trabajo de parto o in-
Utero y algunos a través de la lactancia materna.

d) Periodo de incubacion y transmisibilidad:

Agente causante Incubacion Perlc_)d_o _d_e
transmisibilidad

Neisseria gonorrhoeae 2 a7dias Meses 0 afios.

Chlamydia Trachomatis 3 a30dias Meses o afios.

Trichomonas vaginalis,
protozoario flagelado

4 a 20 dias, con un
promedio de 7 dias

Lo que dura la infeccién
persistente, a veces afos.

Virus de herpes simple

Dos a doce dias

Siete a doce dias (lesion

primaria). Cuatro a siete
dias (enfermedad
recurrente).

Candida albicans

Dos a cinco dias

Mientras duren las lesiones.

T. pallidum (espiroqueta)

Diez dias a tres meses

Variable e indefinido.

Haemophilus Ducreyii

Tres a cinco dias

Hasta lograr cicatrizacion de
lesiones.

Virus del papiloma humano
(tipo genital), virus del
molusco contagioso

Siete dias a seis meses,
promedio de dos meses

Se desconoce, pero
posiblemente dure el tiempo
gue persistan las lesiones.

Virus del papiloma humano
(especialmente los tipos 16,
18, 31y 45).

Varia de tres semanas a
ocho meses, promedio de
tres meses.

Mientras haya lesiones
muco cutaneas evidentes o
no. Puede durar afios si el
paciente no es tratado.
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e) Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad es general, no se ha demostrado inmunidad
adquirida.

f) Distribucion de la enfermedad:
Es un problema que afecta a todo el mundo, que afecta a ambos
sexos, en particular a los adolescentes y adultos jovenes
sexualmente activos. Su prevalencia es maxima en comunidades
de nivel socioecondmico bajo, casi todos los paises
industrializados en los ultimos 20 afios han disminuido su
incidencia.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia Pasiva:
Se refiere a todos los casos que llegan a los servicios de salud,
solicitando atencién y son diagnosticados como cualquiera de los
sindromes de Infeccion de Transmision Sexual antes descritos.

» Vigilancia Centinela:
Este tipo de vigilancia se realizara en grupos de poblaciéon
especificos, siendo estas:
o Trabajadoras comerciales del sexo.
o Mujeres en atencion prenatal.
o Personas que acuden a los servicios solicitando tarjetas
de salud.

La vigilancia y notificacion de las infecciones de transmision sexual
adquiridas durante el periodo perinatal, siendo estas, la sifilis
congénita y la conjuntivitis neonatal se vigilaran y notificaran como tal.

2.2 Definiciones operacionales:

Las infecciones de transmision sexual son todas aquellas infecciones
gue se transmiten principalmente a través del contacto sexual.

Algunas también son transmitidas de madre a hijo, durante la gestacion,
el parto, la lactancia materna o a través del contacto sanguineo.

Su transmisién sexual ocurre cuando se presenta un comportamiento
sexual de riesgo.

Las definiciones operacionales seran por: a) Vigilancia seguin Sindrome
y b) Por transmisién perinatal.
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+ Definiciones de caso para vigilancia segun Sindrome:

Sindrome

Definicion de caso

Secrecién uretral (uretritis
masculinay femenina)

Persona de sexo masculino y femenino
con secrecion uretral con o sin disuria.

Secrecién vaginal

Persona de sexo femenino con flujo
vaginal anormal (anormal en cantidad,
color, olor o prurito, sensacién de
guemadura vulvar)

Dolor abdominal bajo acompafado
de secrecion vaginal

Persona de sexo femenino que se
queja de dolor abdominal inferior o
coito doloroso; al examen se observa
flujo vaginal, dolor abdominal inferior al
palpar o temperatura superior a 38° C.

Lesiones ulcerativas de genitales

Persona que se queja de llaga o ulcera
genital (pene, escroto o0 recto en
hombres; en las mujeres, ulcera en los
labios de la vulva, la vagina o el recto,
ambas con adenopatia inguinal o sin
ella)

Bubdn o inflamacion inguinal

Persona de cualquier sexo que se
gueja de edema en la region inguinal

Verrugas anales y genitales

Persona de cualquier sexo con
verrugas anales o genitales que busca
tratamiento por razones cosmeéticas,
por dolor, por incomodidad e
incapacidad, dependiendo de Ia
localizacion de las lesiones.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL




@" PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

+ Definiciones de caso por Transmisién Perinatal:

Enfermedad

Probable

Confirmada

Sifilis
congénita

1. Recién nacido de madre con sifilis que
no recibi6 tratamiento durante el
embarazo o cuyo tratamiento no fue
adecuado, al margen de los signos.

2. Recién nacido o nifio con reaccion a
prueba de treponema y uno o mas de
los siguientes factores: evidencia de
sifilis congénita durante el examen
fisico; radiografia de huesos largos
coherente con sifilis congénita; reaccion
a prueba de VDRL-LCR, recuento de
células o proteinas elevado en liquido
cefalorraquideo (sin otra causa), prueba
de anticuerpos FTA-ABS 19S Ig M
reactiva, prueba de ELISA reactiva a Ig
M o Western Blot de treponema
reactivo a Ig M.

Demostracion de T.
pallidum en
microscopio de
campo 0Sscuro,
anticuerpos
fluorescentes u otra
tincion especifica de
especimenes de la
lesion, placenta,
cordon umbilical o
tejido de autopsia.

Conjuntivitis
neonatal

Conjuntivitis de un recién nacido que aun no
ha recibido profilaxis oftdlmica en un plazo
de dos semanas a partir del parto

Conjuntivitis de un
recién nacido
(menor o igual 30
dias de edad), con
espécimen  ocular
gque da resultados

positivos para
Neisseria
gonorrhoea o]
Chlamydia
Trachomatis.

2.3 Diagnostico de laboratorio:

En los servicios de salud que cuentan con laboratorio para realizar el
diagnostico esta vigilancia se realizard de forma etiologica, pero su
notificacion se realizara de forma sindromica para el efecto se utilizara
una conversion siguiendo los codigos de la CIE-10 (ver cuadro No. 1).

2.4 Notificacion:

Las Infecciones de Transmision Sexual son objeto de vigilancia
epidemioldgica, y su notificacion es obligatoria.
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La notificacién debe realizarse por las unidades notificadoras en cada
area de salud, en forma mensual a través del Sistema de Informacion
Gerencial en Salud (SIGSA 6).

En las direcciones de area de salud el epidemiblogo sera el responsable
del andlisis de la informacioén y la persona encarga de estadistica en las
areas de salud seré la responsable de la notificacion correspondiente al
nivel superior, quien ademas velara por la notificacion de los servicios
de salud de la jurisdiccion.

La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica del Departamento de
Epidemiologia de la Direccion General del Sistema Integrado de
Atencion en salud, a través de la red electronica establecera
comunicacion con el Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA, para el
intercambio de la informacién en forma oportuna, para establecer
acciones de prevencion y control.

CUADRO No 1
TABLA DE CONVERCION SEGUN CODIGOS DE ITS (CIE-10)
Enfermedad Cdédigo a Reportarla como
utilizar Sindrome de

Gonorrea en hombres
Uretritis por Chlamydia
Otras Uretritis
Secrecion Uretral
Gonorrea en mujeres N34.3 Sec_recic')n uretral / Flujo
Uretritis por Chlamydia vaginal

Sindrome cervicitis

Dolor abdominal bajo
acompafiado de secrecién
vaginal

Sifilis congénita A50 Sifilis Congénita

Sifilis primaria
Chancro blando
Linfogranuloma venéreo A63.8

Lesiones ulcerativas de

- . enitales
Ulcera genital en la mujer g
Bubon o inflamacién inguinal
Verrugas anales y genitales A63.0 Verrugas anales y genitales
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3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos:

Notificacién a la autoridad superior de Salud de los casos
segun sindrome, incluyendo variables de tiempo, lugar, y
persona.

Desinfeccidn concurrente: evitar el contacto con
secreciones corporales, lesiones abiertas u objetos.
Investigacion de los contactos y de las fuentes de
infeccidn, por medio de una entrevista; centrada en
contactos sexuales, en tiempo, personay lugar.
Tratamiento especifico segun sindrome, establecido en las
Normas de Atencion del SIAS y del Programa Nacional de
ITS/VIH/SIDA.

Realizar estudios de seroprevalencia en subgrupos de
poblacion segun normas del Programa Nacional de
ITS/VIH/SIDA.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

Fomentar la salud y educacion sexual, ensefianza antes
de comenzar la madurez sexual, a fin de inculcar el inicio
de actividad sexual tardia, fomentar relaciones
mondgamas mutuas, disminuir el nUmero de compaferos
sexuales o parejas sexuales.

Proteccion de la comunidad, evitando y controlando las
infecciones de transmision sexual, vigilando a los grupos
de riesgo como trabajadores sexuales, sus clientes, grupos
con practica de promiscuidad sexual, y mediante la
enseflanza de métodos de profilaxis sexual aplicables
antes, durante y después de la exposicion (uso adecuado
y constante del condon).

Provision de los servicios diagndsticos y tratamiento
oportunos, fomento de su utilizacion mediante la educacién
a la poblacion. en cuanto a sintomas de la enfermedad y
los modos de transmision en forma comprensible.

4. INDICADORES

< Entomoldgicos:

4.1 De Vigilancia:

+» Tasa de incidencia de febriles
+» Tasa de incidencia de casos
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+» Distribucién de casos por residencia en los ultimos 15 dias (mapeo)
de dengue confirmado y dengue hemorragico.

Porcentaje de hospitalizacion

Letalidad por dengue hemorragico

Incidencia por grupo de edad y residencia

R/
°

0.0

*
0.0

4.2 Evaluacion de vigilancia:

+«+ Casos reportados (areas silenciosas) por municipio y area

« Porcentaje de positividad de dengue confirmado y dengue
hemorragico

% Porcentaje por lugar de atencion

% Porcentaje de casos de dengue hemorragicos investigados y
documentados
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VIH/SIDA

OBJETIVOS:

1. Contribuir a romper la cadena de transmision.

2. Contar con informacion de calidad para el analisis epidemiologico y la
planeacion en salud.

3. Orientar oportuna y eficazmente las acciones en el control y prevencién de
estos padecimientos.

1. GENERALIDADES:

Como infeccién por VIH-SIDA se conoce el proceso fisiopatolégico, sintomatico o
no, que ocurre desde el momento en que una persona tiene contacto con sangre o
fluidos corporales infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana-VIH-
hasta el desarrollo del Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida- SIDA-. En la
mayoria de los casos la infeccion tiene un curso definido caracterizado por un
periodo de sintomatologia aguda, que se resuelve rapida y espontaneamente,
seguido de un largo sin sintomas y finalmente, un desequilibrio del sistema
inmunolégico se hace evidente. En casos y pediatricos y adultos mayores el
cuadro es diferente, ya que la mayoria de casos evolucionan rapidamente al
deterioro y muerte.

Las tres fases caracteristicas de la infeccién de VIH son:

e Sindrome retroviral agudo: infeccidn primaria por VIH, generalmente es
asintomatica pero la mitad de las personas con infeccion aguda pueden
presentar un sindrome parecido a la mononucleosis infecciosa. Los
sintomas se presentan entre dos y cuatro semanas luego de la infeccion y
se caracterizan por fiebre, mialgias y artralgias, exantema morbiliforme,
adenopatias, faringitis, Glcera de cavidad oral y otros signos.

¢ Periodo asintomatico: es de amplitud variable promedio de cinco afos, la
mayoria de las personas no presentan sintomas, excepto por la presencia
de adenopatias. = Cuando se presentan signos y sintomas clinicos éstos
son casi exclusivamente en piel y mucosas (dermatitis seborreica, psoriasis,
etc.).

e Sida: es la manifestacion sintomatica mas grave de la infeccion por VIH, se
caracteriza por un estado severo de inmunodeficiencia que condiciona el
aparecimiento de enfermedades oportunistas, como neoplasias,
encefalopatias o agravamiento de enfermedades infecciosas.

2. Aspecto epidemioldgicos:

Agente etioldgico: Virus de la inmunodeficiencia humana(VIH) del tipo
retrovirus, con dos serotipos VIH 1y VIH 2 y multiples variantes.

Reservorio: El ser humano
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Modo de Transmisién:

Por Contacto o intercambio de sangre o fluidos entre una persona
portadora del VIH y otra. Este contacto puede ser directo (por
relaciones sexuales o de madre a hijo) o indirecta a través de productos
u objetos contaminados. La eficiencia del contacto sexual como modo
de transmision esté directamente relacionado con el tipo de contacto,
frecuencia y niveles de antigeno viral del infectado.

La transmision perinatal o de madre a hijo se da durante el embarazo
por via placentaria, en el parto por contacto con sagre y liquidos
vaginales y durante el post parto por leche materna.

La infeccion por contacto indirecto se da por transfusion, transplante o
inseminacion artificial y por la exposicién a elementos cortopunzantes
como agujas cuchillos y jeringas contaminadas con sangre u otros
fluidos.

Otros productos corporales capaces de transmitir la infeccion son los
liguidos procedentes de cavidades ésteriles y todos los que estén
visiblemente contaminados con sangre. La saliva, orina, sudor,
lagrimas, vomitos y materia fecal no se consideran fluidos con riesgo de
transmitir VIH.

a) Periodo de ventana: Es variable. El tiempo que transcurre entre
el contacto hasta la aparicion de anticuerpos detectables puede
ser de 1 a 3 meses. Desde la infeccion por VIH hasta el
diagnostico de SIDA, varia desde menos de 1 afio hasta 15 afios
0 mas.

b) Periodo de transmisibilidad: Comienza poco después de
iniciarse la infeccibn por VIH y dura toda la vida,
independientemente si tiene 0 no sintomas y si recibe o no
tratamiento.

c) Susceptibilidad: Es general, el riesgo de infeccion aumenta con
la realizacion de practicas sexuales de alto riesgo desprotegidas.

d) Distribucion de la enfermedad: En Guatemala se documento
por primera vez la presencia del VIH en el afio de 1984. El
analisis de la tendencia observada desde los primeros registros
hasta la actualidad, evidencia un aumento notorio de la epidemia
en el pais en especial en Retalhuleu, San Marcos, 1zabal.

3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3.1 Tipo de Vigilancia

VIH-SIDA
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» Vigilancia Pasiva: Identificacion y notificacion de casos SIDA y

VIH positivos por los servicios rutinarios de los servicios de
salud, Laboratorios y Bancos de sangre.

Vigilancia Activa: Busqueda activa de casos, a partir de la
deteccion de una una persona VIH positivo o caso SIDA, en el
nacleo familiar, y compafieros sexuales.

Vigilancia Centinela:

Se realizara a nivel nacional, en grupos acorde a la vigilancia de
VIH/SIDA de segunda generacion, en los grupos priorizados
acorde a nuestro estado epidémico nacional ( mujeres en
atencion prenatal, mujeres trabajadoras del sexo, en cada
cabecera departamental y ademas, donde el area de salud lo
considere de riesgo.

Acorde a capacidad de cada area de salud, se realizara en
grupos especificos como, hombres que tienen sexo con hombres,
privados de libertad, personal militar.

A nivel nacional se encuentran, ya consensuadas,
distribuidas y con personal capacitado en cada area de
salud las Normas de Vigilancia y Control del VIH/SIDA, asi
como la base de datos de referencia y las boletas de
notificacion e investigacion de caso. Dentro de las normas se
encuentran las boletas y base de datos para la vigilancia
centinelay en los grupos que se efectuara.

El andlisis es por niveles y la responsabilidad nacional estara a
cargo de la coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica y
Programa Nacional del SIDA, el mismo debe ser circulado a
todas las areas de salud de forma mensual.

Todos los casos deberan ser manejados con ética y confidencialidad.

3.2 Definiciones operacionales:

0 Caso VIH positivo: persona que presente dos resultados positivos

de pruebas de tamizaje de anticuerpos con principios distintos, y
tenga factores de riesgo para la infeccion por VIH que apoyen este
diagnostico serolégico.

Caso SIDA adultos (personas > 13 afios): se considera como
caso SIDA si la persona tiene dos pruebas de anticuerpos VIH de
principio distinto son positivas y presenta una o mas de las
siguientes condiciones:

o0 Sindrome de desgaste

VIH-SIDA
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Candidiasis de eso6fago, bronquios, traquea y/o pulmones
Céancer Invasivo del Cervix

Coccidioidomicosis extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis intestinal con diarrea >1 mes
Enfermedad por Citomegalovirus (No Bazo, Higado 6 Ganglios)
Retinitis por Citomegalovirus (con disminucion de la vision)
Encefalopatia Relacionada con VIH

Herpes Simple>1 mes

Histoplasmosis diseminada

Isosporiasis con diarrea > 1 mes

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt

Linfoma Inmunoblastico

Linfoma cerebral primario

Infeccion por Micobacterias atipicas, diseminado
Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

Neumonia por Pneumaocistis Carinii

Neumonia Recurrente

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Septicemia recurrente por salmonela no tifoidica
Toxoplasmosis Cerebral

Conteo CD4 <200 células/pl

O0O0O0O0O0OO0OO0OO0OO0OO0OOO0OOOO0OOO0OOODO

Caso SIDA pediatrico (nifios de 18 meses a 13 afios): nifio(a) que tenga dos
pruebas de anticuerpos VIH de principio distinto positivas y presente dos o mas
de las condiciones del grupo 1, o una o mas de las condiciones del grupo 2 .

Grupo 1
Linfadenopatia (mayor de 0.5 cm en mas de dos sitios o bilateral en un sitio),

hepatomegalia esplenomegalia, dermatitis, parotiditis, infecciones recurrentes o
persistentes del tracto respiratorio superior, sinusitis u otitis media., anemia
(hemoglobina <8 g/dL [<80g/L] ), neutropenia (conteo de globulos blancos <
1,000/ul [<1.0 X 10° /L] y/o trombocitopenia (conteo de plaquetas <100 x 10°
[<100 x 10°/L]) persistente por 30 dias 0 méas, meningitis bacteriana, neumonia
0 sepsis (episodio Unico), candidiasis orofaringea persistente (mayor de 2
meses) en niflos mayores de 6 meses de edad, cardiomiopatia, infeccién por
Citomegalovirus con inicio antes de 1 mes de edad, diarrea recurrente o
cronica, hepatitis, estomatitis por Herpes Virus Simple (HVS), recurrente ( > 2
episodios en un afio), bronquitis, neumonitis o esofagitis por HVS con inicio
antes de 1 mes de edad., herpes Zoster involucrando por lo menos 2 episodios
diferentes 0 mas de un dermatoma, leiomiosarcoma, neumonia linfoide
intersticial o complejo de hiperplasia linfoide pulmonar, neuropatia, fiebre
persistente (duracidon mayor de 1 mes), toxoplasmosis con inicio antes de 1
mes de edad, varicela diseminada.

Grupo 2

VIH-SIDA
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Infeccion bacteriana seria, multiple o recurrente (cualquier combinacién de al
menos 2 infecciones confirmadas por cultivo en un periodo de dos afios), de
los siguientes tipos: septicemia, neumonia, meningitis, infeccién de huesos o
articulaciones, absceso de un érgano interno o cavidad corporal (exceptuando
otitis media, abscesos de piel 0 mucosas e infecciones asociados a catéteres)
Candidiasis esofagica o pulmonar (bronquios, traquea, pulmones).
Coccidiodomicosis diseminada (en otros lugares diferentes a, o en adicion a
pulmones, nodulos linfaticos cervicales o hiliares), cryptococosis
extrapulmonar, cryptosporidiosis o isosporiasis con diarrea persistente mayor
de 1 mes, enfermedad por Citomegalovirus con inicio de sintomas después de
1 mes de edad (en un sitio diferente a higado, bazo o ndédulos linfaticos),
encefalopatia Al menos uno de los hallazgos siguientes progresivos, presentes
por al menos 2 meses en ausencia de otra enfermedad diferente a infeccion
por VIH, que pudiera explicar los hallazgos: 1)Perdida de la atencion, o retrazo
en las etapas del desarrollo o en la habilidad intelectual, verificada por escalas
estandares de desarrollo o exdmenes neurologicos. 2) Deficiencia en el
crecimiento cerebral o microcefalia demostrada por la medicibn de la
circunferencia cefélica o atrofia cerebral demostrada por tomografia
computarizada 0 resonancia magnética (se requieren imagines seriadas en
nifos menores de 2 afos de edad). 3)Déficit simétrico motor adquirido,
manifestado por 2 de los siguientes: paresis, reflejos patolégicos, ataxia,
trastornos de la marcha.

Infeccion por HVS causando ulceras mucocutaneas que persisten mas de un
mes; o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracién afectando a
nifios mayores de 1 mes de edad.

Histoplasmosis diseminada ( en un lugar diferente a, o en adicidon a pulmones,
0 nédulos linfaticos cervicales o hiliares), sarcoma de Kaposi, linfoma primario
de cerebro, linfoma de Burkitt

Tuberculosis diseminada o extrapulmonar, Infecciones por Mycobacterias
atipicas, diseminada (en un lugar diferente a, o en adicion a pulmones, o
nodulos linfaticos cervicales o hiliares), neumonia por Pneumocistis carinii,
leucoencefalopatia progresiva multifocal, septicemia por Samonella no Tifédica,
recurrentes, sindrome de desgaste, CD4 inferior al 15% para la edad del nifio.

3.2 Diagnostico de laboratorio:
a. Tipos de exdmenes:
Serologia: Determinaciéon de anticuerpos contra el VIH y prueba
confirmatoria en caso de ser reactiva.

Los métodos diagndsticos para las condiciones indicativas de caso SIDA
dependeran de cada condicion, y se realizaran en los laboratorios de
los hospitales en donde se encuentren los pacientes.

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales: ver
maodulo laboratorio.

c. Interpretacion de los resultados de laboratorio:

VIH-SIDA
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3.3 Notificacion:

1.

2.

Caso SIDA

Enfermedad de Notificacion obligatoria inmediata y semanal a la
autoridad sanitaria mas cercana.

Los Directores de Areas y de Distritos deberan coordinar con el IGSS, las
ONGs, Sanidad Militar y clinicas privadas correspondientes, la informacion
sobre la notificacién de caso SIDA y su traslado posterior al Programa
nacional del SIDA quien a su ves lo trasladara al Depto. de Epidemiologia

La notificacion la haré el personal de salud en los formatos creados en
consenso por la Direccion General del SIAS, Departamento de
epidemiologia y el Programa Nacional de Prevenciéon y Control del
VIH/SIDA,

La responsabilidad de notificar casos, compete al médico tratante o al
personal de salud directamente involucrado, pero no asi a laboratorios,
bancos de sangre ni a otras personas que tuvieran acceso a la
informacion.

La notificacion de casos de SIDA, se dirigira al titular de la unidad de
vigilancia epidemioldgica del nivel técnico-administrativo que corresponda,
para su manejo en forma confidencial y bajo su mas estricta
responsabilidad.

La notificacion se hara de manera confidencial. Su objetivo es contar con
la informacidén necesaria para establecer las medidas de prevencion y
control de enfermedades transmisibles.

Reporte de Infectados por VIH o seropositivos para el virus VIH:

1. Los Directores de Areas y de Distritos deberan coordinar la
informacién sobre el reporte de sero-positivos al VIH por los
Laboratorios y Bancos de Sangre, gubernamentales y privados, para su
traslado posterior al Programa nacional de SIDA.

2. Los Laboratorios y Bancos de Sangre, gubernamentales y privados,
sélo informaran el numero de pruebas serolégicas para el VIH
realizadas mensualmente, y de ellas el nimero de negativas y positivas,
en sobre cerrado dirigido al titular de la unidad de vigilancia
epidemioldgica del nivel técnico-administrativo que corresponda, par su
manejo confidencial y bajo su mas estricta responsabilidad.

3. El reporte de sujetos que resulten sero-positivos al VIH por las
pruebas serolégicas realizadas al efecto, se hard a la unidad
epidemioldgica del nivel técnico-administrativo que corresponda, con su
manejo confidencial y bajo su mas estricta responsabilidad que a su vez
lo informara mensualmente de forma consolidada a su nivel inmediato
superior, este reporte no constituye en ningin momento una Notificacion
Obligatoria de Enfermedades Transmisibles, ya que solo el caso SIDA

VIH-SIDA
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(o enfermo con SIDA) sera categorizado en estos términos para los
efectos del Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA.

4. MEDIDAS DE CONTROL
a. Acciones dirigidas al caso SIDA y contactos:

5. Elaborar la historia clinica completa y examen fisico detallado que
permitan clasificar la infeccion segun sus diferentes estadios y
disefiar un plan de manejo y seguimiento.

6. Definicibn de manejo ambulatorio u hospitalario. La hospitalizacion
s6lo esta indicada en casos complicados, conservando las normas
de proteccion universal para el manejo de sangre y fluidos
corporales.

7. Brindar educacion sobre conductas sexuales de bajo riesgo y uso

adecuado del cond6n, asi como de otros mecanismos de

transmision.

Envio de la ficha al Programa Nacional de SIDA.

Atencion integral que incluye asistencia médica, psicologica y social

al infectado asintomatico o enfermo, con el fin de reducir la

frecuencia y gravedad de las complicaciones orgénicas, psiquicas,
sociales y laborales que presenten e interrumpir la cadena de
transmision.

10.El médico tratante debera programar el seguimiento clinico anual
para los infectados por VIH, y en los casos de SIDA cada seis
meses, cumpliendo con los objetivos de la evolucién clinica y el
diagnostico oportuno de las infecciones oportunistas u otras
afecciones relacionadas al VIH/SIDA.

11.En las mujeres infectadas por el VIH o enfermas con SIDA, si
procede, se estudiaran sus hijos nacidos después de la fecha
probable de infeccién, o a los menores de cinco afios de edad.

12.En nifios menores de cinco afios de edad se debera descartar la
transmision perinatal de virus mediante investigacion del estado
serolégico de la madre.

© ®

g. La vigilancia epidemioldgica y seguimiento de contactos, se regira por
los siguientes criterios:

0 La investigacion de los contactos en los sujetos diagnosticados
como seropositivos VIH o enfermos con SIDA, requiere del previo
consentimiento y colaboracion voluntaria del sujeto, garantizando
la privacidad y confidencialidad de la informacion.

o El estudio de contactos se realizara siempre con el
consentimiento libre y voluntario del sujeto infectado por VIH o
enfermo con SIDA.

o Cuando el paciente sea mayor de edad, se le explicara por medio
de consejeria y argumentaciones técnico-profesionales la
importancia de estas actividades epidemiologicas, encaminadas a
evitar la propagacion de esta infeccion VIH/SIDA con sus

VIH-SIDA
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contactos sexuales o con los que comparte agujas y jeringas
contaminadas.

o ElI paciente mayor de edad, previamente informado y que
voluntariamente acepte colaborar, le podra transmitir a los
contactos que él considere acepten acudir voluntariamente a
estas actividades epidemiolégicas, donde se le garantizara
privacidad y confidencialidad sobre los resultados obtenidos al
respecto.

I. En caso de que el paciente haya fallecido, s6lo se podra solicitar
informacién al médico tratante y a quien elaboré el certificado de
defuncion. Si procedieran las actividades relacionadas
anteriormente, se habran garantizado la confidencialidad de Ila
informacién del diagnoéstico.

Nivel Area de salud: El seguimiento epidemioldgico se
realizara en el area de salud correspondiente al sujeto infectado
por VIH o enfermo con SIDA, con responsabilidad del
epidemidlogo correspondiente, o en su defecto al médico
asignado para esta actividad por la unidad de salud
correspondiente de nivel central.

» En todo caso de transmision transfusional o transplante,
debera realizarse estudio epidemiolégico para identificar
los factores de riesgo y verificar si la infeccién se adquirié
por via sanguinea o por transplante. En caso afirmativo,
se identificarda la procedencia de las unidades
transfundidas o tejidos para transplante, asi como sus
donantes, para llevar a cabo las acciones de vigilancia
epidemioldgica apropiadas en cada caso.

> El epidemibdlogo del area debe asegurar y apoyar la
correcta y completa investigacion del caso y contactos.

> Notificacion semanal del caso en el formulario semanal de
vigilancia epidemiolégica y mensual en el formulario de
morbilidad.

Nivel Central: ElI Departamento de Epidemiologia y el

Programa Nacional de VIH-SIDA:

Responsables de la vigilancia epidemioldgica especializada
Coordinacion con el Laboratorio Nacional de Salud.

VIH-SIDA
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5. Indicadores del Sistema:

Indicador

Construccion

Proporcion de unidades que notifican

Numero de unidades que notifican x 100
Total de unidades que deben notificar

Proporcion de casos notificados

Numero de casos notificados x 100
Total de casos

Proporcion de establecimientos privados
(ONG’s, Clinicas privadas, Hospitales
privados, etc.) que notifican

Numero de establecimientos privados que notifican x 100
Total de establecimientos privados

Proporcion de casos investigados

Nudmero de casos investigados x 100
Total de casos

Proporcion de establecimientos de salud
realizando vigilancia centinela en mujeres
gue asisten para atencién prenatal (MAP)

Numero de establecimientos realizando vigilancia centinela en MAP x 100

Total de establecimientos que deberian realizar vigilancia centinela en
MAP

Proporcion de establecimientos realizando
vigilancia centinela en trabajadoras
comerciales del sexo (TCS)

Numero de establecimientos realizando vigilancia centinela en TCS x 100
Total de establecimientos que deberian realizar vigilancia centinela en TCS

Proporcion de pruebas de VIH en
donadores de sangre

Numero de pruebas de VIH en donadores de sangre x 100
Total de donadores de sangre

Proporcion de pruebas de VIH en
pacientes nuevos tuberculosos

Numero de pruebas de VIH en pacientes nuevos tuberculosos x 100
Total de pacientes nuevos tuberculosos

Proporcion de reuniones de sala
situacional donde se haya analizado la
situacion de las ITS/VIH/SIDA

NuUmero de minutas donde se ha analizado ITS/VIH/SIDA x 100
Total de minutas

Proporcion de boletines epidemioldgicos
donde se incluya analisis de la situacion
de las ITS/VIH/SIDA

Numero de boletines epidemiolégicos con andlisis de ITS/VIH/SIDA x 100
Total de boletines epidemiol6gicos

Porcentaje de ejecucion presupuestaria en
acciones de vigilancia de las ITS/VIH/SIDA

Ejecucion presupuestaria de la partida para vigilancia de las ITS/VIH/SIDA
x 100

Total de partida presupuestaria asignada para vigilancia de las
ITS/VIH/SIDA

Proporcién de personal de salud
capacitado en acciones de vigilancia
epidemiolégica de las ITS/VIH/SIDA

Numero de personal de salud capacitado en vigilancia epidemiolégica x
100
Total de personal de salud

Proporcion de personal capacitado
realizando acciones de vigilancia

epidemiolégica

Numero de personal capacitado realizando acciones de vigilancia x 100
Total de personal capacitado

VIH-SIDA
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“INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Determinar la  tendencia y el comportamiento de las Infecciones
Respiratorias Agudas a nivel nacional, caracterizandolas en tiempo, lugar y
persona, para orientar las intervenciones pertinentes para la reduccion de la
mortalidad en las complicaciones pulmonares de etiologia bacteriana y viral mas
frecuentes (Neumonia o Bronconeumonia), en los grupos poblacionales mas
vulnerables.

1. GENERALIDADES:

DESCRIPCION DEL EVENTO:

El termino de Infeccidbn Respiratoria Aguda, para fines de vigilancia
Epidemiol6gica, agrupa los cuadros clinicos de: resfriado comun, otitis media,
faringoamigdalitis, Neumonia.

1.1. ENFERMEDADES FEBRILES AGUDAS DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS):
Enfermedades viricas (faringitis, resfri6 comun, otitis, laringitis,
faringoamigdalitis, laringotraqueitis) de las vias respiratorias que se
caracterizan por:
& fiebre,
tos,
escalofrios o sensacion de enfriamiento,
cefalalgia,
malestar general,
coriza,
anorexia,
en los lactantes, ocasionalmente, trastornos
gastrointestinales.
Puntos sépticos en orofaringe.

X/ X/ *. *. *. R/
LSRR X QI X S X I XS

3

*
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°

Los signos y sintomas suelen durar de dos a cinco dias, sin
complicaciones; sin embargo, la infeccion puede complicarse por
sinusitis bacteriana, otitis media y neumonia bacteriana.

1.1.1. Aspectos Epidemioldgicos:
% Agente etioldgico:

Los virus de la parainfluenza, tipos 1,2,3 y en raras
ocasiones el tipo 4; el virus sincicial de las vias respiratorias
(VSR); adenovirus, en especial los tipos 1 a 5, 7,14 y 21,
rinovirus; algunos coranavirus; ciertos tipos de virus coxsackie
de los grupos A y B; virus echo y bacterias como el
Steptococcus Beta hemolitico del grupo A.

% Reservorio:

INFECCCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS
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El hombre es el Unico reservorio conocido.

% Modo de transmision:

Directamente por via aérea por diseminacion de gotitas
al toser o estornudar. Indirectamente por medio de manos,
pafiuelos, utensilios para comer u otros objetos recién
contaminados con secreciones de las vias respiratorias de la
persona infectada. Los virus expulsados por las heces,
incluidos los enterovirus y los adenovirus, también pueden
transmitirse por la via fecal-oral.

Periodo de incubacién: de 1 a 10 dias en promedio.

Periodo de transmisibilidad: abarca el lapso de 48 horas

anterior a la enfermedad activa y el periodo que esta dura (5 a

10 dias).

% Susceptibilidad y resistencia: la susceptibilidad es universal.
La enfermedad es mas frecuente y grave en lactantes, los
nifios y los ancianos. Las personas con deficiencia cardiaca,
pulmonar o del sistema inmunitario tienen mayor riesgo de
presentar complicaciones graves.

¢ Distribucion: En Guatemala es una enfermedad estacional en
las zonas templadas y frias, cuya maxima incidencia se
observa en el invierno. En las zonas tropicales, las infecciones
de las vias respiratorias suelen ser mas frecuentes suelen ser
mas frecuentes en los climas himedos.

X/
2

e
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1.2. NEUMONIAS:

Enfermedad infecciosa que origina inflamacién del parénquima
pulmonar, afectando los bronquios y todo el sistema alveolar. Es una
infeccidn de las vias respiratorias inferiores, de presentacion aguda,
caracterizada esencialmente por aumento de la frecuencia
respiratoria, con o sin tiraje, subcostal y/o intercostal.

Del conjunto de las infecciones respiratorias agudas la que mayor
mortalidad aporta, especialmente en los menores de un afio, es la
neumonia.

1.2.1. Aspectos Epidemioldgicos:
% Agente etioldgico:

Los agentes causales de las neumonias adquiridas en
la comunidad varian de acuerdo con la edad del nifio y su
condicibn general; causadas por bacterias y virus. El
Streptococcus pneumoniae (neumococo), es la bacteria mas
frecuentemente asociada a neumonia. En los menores de
cinco afios el Haemophilus Influenzae es la bacteria mas
asociada a este problema de salud, observandose una fuerte
relacion entre las infecciones causadas por esta bacteria y la
vulnerabilidad caracterizada por la edad, presentandose una
mayor incidencia de este agente en los lactantes entre 4y 7
meses de edad.

INFECCCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS
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En general microorganismos Gram positivos, Gram negativos
aerobios y anaerobios.

% Reservorio:

Los seres humanos.

% Modo de transmision:

Dependera del agente etioldgico. Por lo general, por
diseminacion de gotitas, por contacto oral directo, o, de
manera indirecta, por objetos recién contaminados con
secreciones de las vias respiratorias, de persona a persona.

% Periodo de incubacion: dependera del agente etioldgico, pero
en promedio de 1 a 3 dias pudiendo extenderse hasta 36 dias.

% Periodo de transmisibilidad: es posible que persista hasta que
las secreciones de la boca y vias nasales ya no contengan el
agente etioldgico en cantidad significativa.

%+ Susceptibilidad y resistencia: la susceptibilidad a la infeccién
sintomatica aumenta por cualquier proceso que afecte a la
integridad anatomica o fisiolégica de las vias respiratorias
inferiores, asi como caracteristicas propias de los individuos
(edad).

% Distribucion: Es una enfermedad de endemicidad continua, en
especial en niflos, en los ancianos y en las personas con
trastornos médicos subyacentes.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

2.1 Estratificacion:

La estratificacion epidemioldgica se realizara con la estimacion de la
tasa de incidencia y tasa de mortalidad de Neumonias, accesibilidad a los
servicios de salud y zonas geogréaficas en donde la poblacién vive en
extrema pobreza.

2.2. Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Este tipo de vigilancia se hard cuando la
incidencia de infecciones respiratorias agudas supera el
comportamiento  endémico  esperado, de acuerdo al
comportamiento de las mismas en las diferentes regiones
geogréficas del pais, por otro lado, cuando la incidencia y
mortalidad de Neumonias supera el numero de casos esperados,
de acuerdo al comportamiento de afios anteriores. Se debe hacer
la busqueda de casos en grupos de mayor riesgo, en donde el
hacinamiento sea un factor de riesgo comun, guarderias, asilo de
ancianos, hospitales y orfanatorios.

» Vigilancia Pasiva: Por demanda de los servicios de salud del
pais.

INFECCCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS
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2.2 Definiciones operacionales: Definicion y clasificacion clinica de caso:

% Caso de Neumonia: Toda persona menor de cinco afios de edad

que presente: tos o dificultad respiratoria y respiracion rapida (60 o
mas por minuto si es menor de dos meses de edad, 50 o mas por
minuto si es de 2 a 12 meses de edad, 40 o0 mas por minuto si es de
1 a5 aflos de edad) sin tiraje toracico, estridor o signo de peligro.

% Caso de Neumonia Grave: Toda persona menor de cinco afios de

edad que llene la definicion de caso de Neumonia y presente: tos o
dificultad respiratoria, tiraje toracico o estridor en reposo.

% Caso de Neumonia en mayores de 5 afios de edad: Toda persona

mayor de cinco afios de edad que presente: estridor en reposo,
tiraje toraxico (respiracion rapida), disnea, acompafada de dos o
mas de los siguientes signos y/o sintomas;

fiebre,

dolor de cabeza (cefalea),

escalofrios o sensacion de enfriamiento,

dolor pleuritico,

tos productiva,

cefalalgia,

malestar general,

dolor faringeo,

cianosis.

7/ 7 *. R/ R/
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Caso de Neumonia confirmada: Caso de Neumonia, Neumonia
Grave y Neumonia en mayores de 5 afios de edad al que por
laboratorio se aislé agente causal en secreciones de Vvias
respiratorias o por hallazgos radiolégicos presuntivos de
consolidacién neumonica..

Defuncién por Neumonia: toda persona que llena la definicion de
caso de Neumonia, Neumonia Grave, Neumonia en mayores de 5
aflos de edad y Neumonia confirmada que fallecer durante la
enfermedad.

2.3 Diagnostico de laboratorio:
El diagndstico por laboratorio dependera de la capacidad instalada en el
servicio de salud en donde se este manejando el caso.

a.

b.

Tipos de exdmenes:
i) Cultivos: de secreciones vias respiratorias superiores o bajas, el
que dependeréd de la edad del paciente.
i)  Hemocultivo: Aislamiento del agente etioldgico.

Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
i) Cultivo de secreciones de las vias respiratorias vy
Hemocultivo: Las muestras se tomaran unicamente en los

INFECCCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS
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servicios que tengan la capacidad instalada para procesarlas,
siguiendo las normas de Bioseguridad en general.

2.4 Notificacién: La notificacion de casos clinicos y confirmados se
realizara semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiolégica de
acuerdo al flujograma de informacion ya establecido. Todo caso y/o
defuncion se debera notificar inmediatamente al nivel superior
inmediata, por la via mas accesible al servicio que notifica.

3. MEDIDAS DE CONTROL

Las medidas de control van dirigidas a la deteccion oportuna de
los casos, para brindarles la atencion integral pertinente,
reduciendo con ello la mortalidad y letalidad de Neumonias en los
grupos mas vulnerables, de acuerdo a la estratificacion del
problema.

4. INDICADORES
4.1 De Vigilancia:

+ Tasa de incidencia de Infecciones Respiratorias Agudas segun
edad, género y localidad.

Tasa de incidencia de Neumonia segun edad, género y localidad.
Tasa de Mortalidad por Neumonia segun edad, género y localidad.
Tasa de letalidad de neumonia por edad, género y localidad.

Peso porcentual de la mortalidad por neumonia en menores de
cinco afios y un afio de edad, estratificada por género y localidad.
« Proporcion de la mortalidad por neumonia segun lugar de
ocurrencia (intrahospitalaria vrs. extrahospitalaria)

Proporcion de casos hospitalizados.

Porcentaje de casos analizados de mortalidad por neumonia en
menores de cinco afios (por localidad).

R/
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“TUBERCULOSIS”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

El objetivo para el control de la Tuberculosis es descubrir el 70% de los casos pulmonares
BK positivos esperados y curar al 85% de los casos que inicien tratamiento estrictamente
supervisado.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Enfermedad infecto contagiosa, cronica cuya infeccion
inicial suele ser sintomatica, habitualmente ingresa al organismo por inhalaciéon. En
algunas ocasiones se propaga desde su localizacion inicial en los pulmones a otras
partes del organismo produciendo la Tuberculosis Extrapulmonar. La enfermedad que
aparece de manera inmediata a la infecciéon se conoce como Tuberculosis primaria, y
presenta un riesgo asociado a la edad de la exposicién. Las denominadas
Tuberculosis tardias o secundarias se desarrollan a partir de bacilos en estado latente
gue sobreviven a la infeccion primaria (que no se transforma en enfermedad) y es
mejor denominada como Tuberculosis de reactivacion enddgena. El desarrollo de esta
Ultima se encuentra intimamente ligada a estados de inmunodeficiencia o por
reinfeccidn exdégena.

Es una enfermedad curable, dependiendo de la deteccién oportuna de los casos, el
estudio de los contactos y el cumplimiento del tratamiento especifico.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiologico:
La tuberculosis humana es causada principalmente por Mycobacterium
tuberculosis, el Mycobacterium bovis también puede causarla eventualmente
por ingesta de productos no pasteurizados.

b) Reservorio: El principal, es el ser humano infectado, no obstante pueden
también actuar como reservorios animales domésticos infectados por el
hombre.

¢) Modo de Transmision:
La transmision de la Tuberculosis se efectia de manera exclusiva de los
enfermos baciliferos positivos, a través de gotillas suspendidas en el aire, que
provienen del toser o estornudar, de personas que padecen Tuberculosis
Pulmonar, el riesgo de contagio estara en relacion a la calidad de la fuente, la
intimidad del contacto, la duracion de la exposicion, la concentracion de bacilos
viables en el aire inhalado y la susceptibilidad del huésped.

d) Periodo de incubacién:
De 4 a 12 semanas para el aparecimiento de cambios asociados a la infeccion
primaria. El cuadro clinico de la tuberculosis primaria aparece inmediatamente
seguido a la infeccién primaria, mientras que la tuberculosis por reactivaciéon
enddgena puede llevar décadas.

e) Periodo de transmisibilidad:
Mientras el enfermo de tuberculosis pulmonar se mantenga expulsando en el
esputo bacilos tuberculosos viables.

f)  Susceptibilidad e inmunidad:
Afecta a todos los grupos etéreos y no discrimina género. En el curso natural
de la enfermedad solo un 10% de la poblacién infectada llegara a desarrollar la
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enfermedad; 5% de ellos como cuadro de tuberculosis primaria y el otro 5%
como reactivacion enddgena. La poblacion menor de 5 afios es la mas
susceptible, seguido por los primeros afios de la adolescencia y luego por
grupos de la tercera edad. El mayor riesgo asociado actualmente a la
tuberculosis es la pandemia de VIH/SIDA, pues hasta el 50 o 60% de los
infectados por VIH desarrollan tuberculosis. Otros factores de riesgo estan
asociados a problemas pulmonares crénicos de diferentes origenes, patologia
de enfermedades crénicas y procesos de enfermedad que requieren uso de
corticoterapia cronica o cualquier agente inmunosupresor.

Distribucion de la enfermedad:
Todo el pais esta afectado.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemiol6gica se debe realizar en cada comunidad tomando en
cuenta la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar (BK positivos, negativos y
pediatricos), casos nuevos BK positivos, parametro de pesquisa, parametro de
diagnostico, promedio de baciloscopias por sintomatico respiratorio.

2.2 Tipo de Vigilancia

>

>

Vigilancia Activa: Principalmente en poblaciones de riesgo, contacto de
casos en el nlcleo familiar, en pacientes con VIH, carceles, cuarteles.

Vigilancia Pasiva: se realiza a través de la Pesquisa (busqueda de
sintomaticos respiratorios) entre los consultantes mayores de 10 afios que
asistan a los servicios de salud independientemente del motivo de consulta,
basqueda principalmente en las consulta diaria de los servicios, hospitales y
otras estrategias locales. Antes de realizar busqueda en la comunidad se
recomienda fortalecer la deteccién en servicio.

2.3 Definiciones operacionales:

+* Caso sospechoso (Sintomatico respiratorio): Toda persona mayor de 10 afios,
que presente tos y/o expectoracion de mas de dos semanas de evolucién.

** Caso confirmado: Todo caso que cumpla con uno de los siguientes criterios:

1.Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva :

= Todo paciente con dos frotis directos iniciales de esputo positivos
para bacilos acido alcohol resistentes.

= Todo paciente con un frotis de esputo positivo para bacilos acido
alcohol resistentes y anomalias radiograficas compatibles con
tuberculosis pulmonar activa.

» Todo paciente con esputo positivo para bacilos acido alcohol
resistentes y al menos un cultivo de esputo positivo

2.Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa:

= Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis tres
especimenes de esputos negativos para bacilos acido alcohol
resistentes, anomalias radiograficas compatibles con tuberculosis
pulmonar y ausencia de respuesta clinica a un tratamiento de una
semana con antibiético de amplio espectro, decisién del médico de
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tratar con un ciclo curativo completo de quimioterapia contra la
tuberculosis.

= Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis,
gravemente enfermo, al menos con 2 especimenes negativos para
bacilos acidorresistentes, anomalias radiograficas con tuberculosis
pulmonar extensa, intersticial o miliar, decision del médico de
tratar con un ciclo curativo completo de quimioterapia contra la
tuberculosis.

= Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis cuyos
frotis iniciales de esputo son negativos pero posteriormente
presentan resultados positivos del cultivo de esputo.

Caso pediatrico: Toda nifio menor de 10 afios se confirmara si pondera 7 puntos
0 mas segun los siguientes criterios:

Historia clinica (signos y sintomas sugestivos de tuberculosis, fiebre, no
se determine causa, tos persistente, estancamiento curva estatoponderal,
mal estado general). ( 2 puntos)

Ser contacto de caso tuberculoso ( 2 Puntos)

Prueba de tuberculina positiva, induracion mayor de 8 mm (3 Puntos)
Radiografia de Pulmones sugestivas, adenopatias unilaterales, y/o
infiltraciones en un campo pulmonar.(2 Puntos)

Baciloscopia positiva 6 Cultivo positivo de jugo gastrico, ( 7 Puntos)
Biopsia de granuloma especifico (4 Puntos)

«* Caso de tuberculosis extrapulmonar:

Todo caso de tuberculosis que no sea en pulmones

Todo caso con cultivo positivo de un sitio extrapulmonar, pruebas
histopatoldgicas o indicios clinicos sélidos compatibles con tuberculosis
extrapulmonar activa, decisién del médico de tratar con un ciclo curativo
completo de quimioterapia contra la tuberculosis.

Todo paciente a quién se diagnostique tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar, debe clasificarse como tuberculosis pulmonar.

Definicion de contacto: Toda persona que ha estado en relacién directa, que viva
bajo el mismo techo de un caso confirmado.

Defuncién por tuberculosis: Persona que fallece durante la enfermedad y
cumple con las definiciones de caso

2.4 Diagnéstico de laboratorio:

Tipos de examenes:

i) Bacterioldgico: Por baciloscopia (microscopia de frotis directo) y/o cultivo.
i) Radiologico.

ii) Prueba de tuberculina

iv) Histopatoldgico

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:

» Baciloscopias:

A todo sintomatico respiratorio se le deben de tomar 3 muestras de esputo
seriadas.

La primera muestra se debe de tomar en el mismo servicio donde se
detecta al sintomatico respiratorio, de preferencia en un lugar privado pero
ventilado, tras instruir al enfermo sobre la adecuada forma de realizarlo:
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“respirar profundamente, retener el aire por un instante y expeler
violentamente por un esfuerzo de tos; repetir este procedimiento por lo
menos tres veces para un buen volumen de material”. Una buena muestra
de esputo es la que proviene del arbol bronquial (expectoracion muco
purulenta, no Unicamente, saliva o secreciones rinofaringeas) es una
cantidad de 3 a 5 cc, colocandose en un envase de boca ancha con tapa
de rosca. Se deben de realizar tres tomas de muestras si es posible,
recolectandolas de la manera siguiente:

Durante la primera consulta, se solicita la primera
muestra de esputo (al dar la primera muestra se
proporciona al paciente un recipiente para recolectar
la segunda muestra)

Primera Muestra

A la mafiana siguiente, en ayunas, sin enjuagarse, ni
Segunda Muestra |lavarse la boca, se recolecta la segunda muestra en
el recipiente previamente entregado.

Tercera Muestra Al entregar la segunda muestra en el servicio.

Realizar el frotis en recipientes limpios y enviar las laminas al laboratorio
de referencia local lo antes posible.

Poner la muestra en refrigeracion (si es posible) o en un lugar fresco y
enviarla al laboratorio fuera de la luz solar o fluorescente (lo antes posible).

Cultivos:

Estos se deben realizar en los siguientes casos:

e En el diagnostico de sintomatico respiratorio con repetidas
baciloscopias negativas

e En el diagnostico de localizaciones extrapulmonares

e En toda muestra proveniente de nifios (contenido gastrico, biopsia,
orina Liquido cefalorraquideo).

e Para poder identificar correctamente las cepas aisladas

e Para asegurar la negativizacion y curacion del paciente en tratamiento

e Para confirmar fracasos de tratamiento (baciloscopias positivas del
cuarto mes en adelante)

e Entodo paciente antes tratado y con baciloscopias positivas.

Las muestras se deben enviarse en cadena de frio, en termos a 4 Grados
Centigrados en un lapso de tiempo no mayor de 3 dias.

Radiografia: Es una técnica sensible pero no especifica. Las radiografias
de térax es un complemento del diagnostico, permite Unicamente conocer
las caracteristicas de las lesiones y la extension de las mismas. No se
debe admitir el diagnéstico de tuberculosis con un simple estudio
radioldgico.

Prueba de tuberculina: Una prueba positiva no significa enfermedad; lo
Unico que indica es que el individuo ha sido infectado, en algiin momento
de su vida por una micobacteria y que se ha sensibilizado a sus antigenos.
Una prueba positiva es signo de infeccién pero no siempre de enfermedad,
y una prueba negativa no excluye totalmente una tuberculosis
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Interpretacion de los resultados de laboratorio:

Interpretacion de resultados de la prueba de tuberculina:

Debe leerse a las 72 horas. La prueba es positiva cuando se forma una induracion
en la piel, cuyo diametro es de 5 milimetros o mas. Si solo hay eritema (macula)
sin induracion, el resultado se registra como “0 mm”, el resultado siempre debe ser
informado en milimetros de induracién. En individuos previamente vacunados con
BCG, a mayor diametro de la induracién obtenida mas probabilidad que se deba a
infeccion tuberculosa, en especial si esta supera los 15 mm de diametro.

Diagnoéstico Anatomopatolégico:

En algunas ocasiones la tuberculosis se diagnostica por la existencia de
granulomas tuberculosos en especimenes obtenidos mediante diversas técnicas
de biopsia de drganos. Se debe practicar, también la tincién (para identificar
bacilos acido alcohol resistente) y cultivo de muestras de biopsia.

2.5 Notificaciéon: La notificacion de casos confirmados se debe realizar de inmediato en

los
cor

niveles localales y a nivel central mensualmente en el formulario de Sigsa
respondiente de acuerdo al flujograma de informacion ya establecido.

3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso: Investigacién epidemiolégica de caso en los
primeros ocho dias después del diagnostico y establecer el tratamiento
antituberculoso estrictamente supervisado ;

b. Acciones dirigidas a los contactos: Evaluacion médica y muestreo
bacteriol6gico de contactos sintomaticos respiratorios del entorno familiar,
identificando las otras fuentes de infeccion.

c. En menores de 15 afios, establecer quimioprofilaxis y vacunacién con BCG a
susceptibles (menores de 5 afios no inmunizados, que no presenten cicatriz de
vacunacion )

d. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

El problema de la tuberculosis tiene un sitio importante en la atencién primaria
a la salud. Las medidas técnicas principales que se incluyen para el control de
la tuberculosis son:

= Tratamiento Antituberculoso Estrictamente Supervisado (TAES)

= Deteccion de los enfermos que consultan a los servicios (Sintomatico

respiratorio)

= Quimioprofilaxis a contactos del entorno familiar.

= Vacunacion con BCG a menores de 5 afios
Se deben realizar actividades de educacion sobre la salud para dar a conocer
como es la enfermedad, el modo en que se transmite la enfermedad y las
actividades para su control.

4, INDICADORES

4.1 De

Vigilancia:

Tuberculosis en todas sus formas, (BK positiva, BK negativa, pediatrica,
extrapulmonar) incidencia por edad, sexo, municipio y area de salud

Tasa de incidencia de Tuberculosis en todas sus formas, por edad, sexo,
municipio y area de salud

Tuberculosis pulmonar BK positiva, Tasa de incidencia por edad, sexo, municipio
y &rea de salud
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Tuberculosis extrapulmonar, tasa incidencia por edad, sexo, municipio y area de
salud

Tuberculosis pediatrica, tasa incidencia por edad, sexo, municipio y
area de salud

Distribucion de casos, mapeo de casos confirmados.

Areas, municipio, localidades silenciosas.

Porcentaje de hospitalizacién

Letalidad por tuberculosis pulmonar

4.2 Evaluacion:

Casos BK positivos esperados anualmente ( 4 por cada 10,000 habitantes)
Parametro de pesquisa.(33 Sintomaticos Respiratorio por cada BK positivo)
Parametro de diagnostico, promedio de baciloscopias por Sintomatico
Respiratorio ( 3)

Calidad de los servicios de diagnostico, indice de positividad bacteriolégico
( Numero de Baciloscopias positivas / SR examinado)

Porcentaje de casos de tuberculosis investigados y documentados en los
primeros 8 dias de notificado el diagnostico.

Proporcién de abandonos (menor del 6%)

Proporcion de recaidas.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS

y DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA'Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

et

FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
TUBERCULOSIS

No. De caso

I[\IFORMCION GENERAL
Area de salud Municipio Fecha Notificacion / / /

INFORMCION DEL CASO

Nombre de caso sexo edad Fecha de nacimiento/ / /
Fecha de inicio de sintomas/ / / Estudia si no donde Fecha Diagnostico // /
Lugar de Residencia habitual

Nombre del padre Direccion

Nombre de la madre Direccion

CONOCIMENTO DEL CASO

Blusqueda activa___ Quien notifica
Certificado de Defuncion__ Dileccion
Vigilancia Pasiva__

Vigilancia Activa__

TRATAMIENTO COMUNITARIO SI__ NO__

HOSPITALIZACION SI___NO___ Registro médico

Fecha de Hospitalizacion / / / Condicion de Egreso Vivo__ Muerto__
Nombre del Hospital Diagnostico confirmado

Direccion Diagnostico clinico____

Defuncioén por tuberculosis

INFORMACION DEL CASO

Caso Nuevo Recaida

Localizacion Pulmonar Extrapulmonar Pediatrica

Confirmacién Diagnostica

Baciloscopia_12 3 Cultivo Biopsia___ Espécimen RX

Clinico

Coinfeccién VIH SI__NO__ No investigado

Institucion que realiza Diagnostico Nombre Fecha de inicio

de tratamiento antituberculoso

VISTA DOMICILIARIA
Otros casos en la comunidad SI NO Datos
Contactos identificados SI NO___ Datos
Actividades realizadas

Observaciones

DATOS DEL OINVESTIGADOR
Nomgbre cargo
Fecha de investigacion

Nota enviar la ficha al nivel inmediato superior.

TUBERCULOSIS
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“INTOXICACIONES POR PLAGUICIDAS”
OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:
Contribuir a la caracterizacion de las intoxicaciones plaguicidas que permitan
conocer su comportamiento para su control y reduccion mediante la identificacion

de los principales riesgos y dafios por localidad que permitan la toma de
decisiones oportunas y adecuadas.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION:

Evento que se caracteriza por la ingestion o contacto de una sustancia quimica
(Plaguicidas) con variedad de manifestaciones clinicas leves, moderadas y graves
de aparecimiento agudo o crénico, local o sistémico, reversible o irreversible.

Los plaguicidas son toxicos para los seres humanos y pueden producir
intoxicaciones que se caracterizan por afectar la piel y los sistemas: nervioso,
gastrointestinal, renal, cardiopulmonar y reproductivo. Las manifestaciones
dependeran del grupo quimico al que pertenece el plaguicida, mecanismo de
accion téxica, cantidad absorbida y susceptibilidad individual.

1.2 TIPOS DE INTOXICACION:

e Intoxicacion Aguda: Evento téxico con efectos inmediatos, causado por
una exposicion de corta duracion a un plaguicida, el cual se absorbe en un
periodo no mayor de 24 horas.

e Intoxicacion Cronica: Intoxicacion como resultado de exposiciones o
intoxicaciones repetidas a muy bajas dosis durante periodos prolongados
de tiempo.

e Neuropatia Retardada: Caso que presenta sintomatologia neurologica que
se puede presentar hasta 4 semanas después de la exposiciéon. (Causada
por algunos fosforados)

1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente: Plaguicidas, especialmente de los grupos: Organo fosforados,
carbamatos, organoclorados, piretrinas y piretroides, halocarbonados,
fosfuros, anticoagulantes, uracilos triazinas, bipriridilos, clorofenoxi,
ditiocarbamatos, sales de cobre, otros.

b) Distribucion: En Guatemala es en la poblacion rural y especialmente la
que se dedica a las actividades agricolas la que se encuentra en riesgo

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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directo. 1.2 millones de personas se dedican a esta actividad. Se presentan
casos durante todo el afio.

c) Exposicion: Directa. Por ingestion voluntaria o accidental. Indirecta por
consumo de agua o alimentos contaminados.

d) Tipos de exposicidon: Ocupacional, accidental, con fines suicidas y con
fines homicidas.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

2.1 Estratificacion: Esta se llevara a cabo a través de la compilacion,
tabulacion y analisis de la informacion proveniente de las diferentes fuentes
e instituciones que proveen salud en las comunidades, se identificaran las
areas o localidades que de acuerdo a la incidencia que hayan presentado
en afios anteriores, hayan sido las mas afectadas asi como por los tipos de
cultivos y la consecuente utilizacion de plaguicidas, ofrezcan un mayor
riesgo para por la exposicion a los mismos. El reconocimiento e
identificacion de las areas de riesgo servira para priorizar las actividades
encaminadas a la prevencién y para proponer alternativas de solucion de
los factores condicionantes que dan lugar a la presencia de casos.

2.2 Tipo de Vigilancia:

» Vigilancia pasiva por nivel: Se realizara sobre los dafos, (enfermos
y muertes) asi como sobre los riesgos (Areas de cultivos intensos,
agricultores sin capacitacion, falta de equipo de proteccion,
almacenamiento de plaguicidas, etc.) Se recomienda la conformacion
de Comités Interinstitucionales por nivel, dentro de los cuales el
Instituto Guatemalteco de Seguridad debera participar, para lo cual
se debera realizar la coordinacion respectiva.

2.3 Definiciones operacionales de caso:

% Caso Leve de intoxicacion: Caso que presenta sintomas de poca
magnitud, puede ser atendido en el &mbito domiciliario. Regularmente se
recupera en pocas horas.

% Caso Moderado de intoxicacion: Caso con manifestaciones clinicas
evidentes y que para su recuperacion requieren tratamiento médico mas
complejo.

% Caso Grave de intoxicacion: Caso con sintomas de gran intensidad que
ponen en peligro la vida del intoxicado. Requiere de asistencia inmediata en
la sala de urgencias de un hospital.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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% Foco de Intoxicacion por Plaguicidas: Es el lugar donde se presenta un
caso sospechoso o confirmado de intoxicacion por plaguicida.

®,

% Alerta Epidemioldgica: Se establece cuando se presenta en:

Un intoxicado menor de 15 afios

Un intoxicado mayor de 60 afios

Un Fallecido

Una mujer intoxicada

Dos 0 mas casos en un mismo centro de trabajo o residencia el

mismo dia.

e Un caso diario por 2 dias consecutivos en un mismo centro de
trabajo o residencia el mismo dia

e Un intoxicado grave

e Un intoxicado con plaguicida no registrado o prohibido

2.4 Diagnostico de laboratorio: Para los Organofosforados existe la medicion de

la actividad de la Colinesterasa Plasmatica y Eritrocitaria. Para los demas
productos  existen pruebas de  Cromatografia, Colorimetria vy
espectrofotometria. (Ver Diagnostico y Tratamiento de los Envenenamientos por
Plaguicidas, EPA/OPS/OMS, 1995)

2.5 Notificacion: La notificacion de casos clinicos y confirmados se realizara

semanalmente en el formulario de vigilancia epidemiol6gica de acuerdo al
flujograma de informacion ya establecido. La notificacidon de brotes debera
realizarla inmediatamente al nivel inmediato superior y a vigilancia
epidemioldgica.

La recoleccion, analisis y notificacion debe llevarse a cabo en los siguientes
niveles:

e Comunitario y en puestos de salud: Donde exista equipo basico de salud
el médico ambulatorio ser& el responsable y el auxiliar de enfermeria en los
puestos de salud del registro diario y notificacion inmediata (boletas 1y 2)
al nivel inmediato superior, semanal (forma 18), mensual (forma anexo 6) y
anual de los casos (Memoria anual), (segun Sistema de Informacién de
Salud y en coordinacion con el Comité Local), llevara la curva lineal de
casos por semana (deberda incluir la curva del afio anterior). Mapeo de los
casos por comunidad. Croquis de las comunidades y tipos de cultivo. Con la
informacion disponible realizarda Sala Situacional con la participacion de la
comunidad.

e Centros de Salud: El coordinador municipal de distrito sera el responsable
del registro diario y notificacion inmediata al nivel inmediato
superior(boletas 1 y 2), semanal (forma 18), mensual(forma anexo 6) y
anual (Memoria anual) de los casos (segun Sistema de Informacion de
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Salud y en coordinacion con el Comité Municipal), llevara la curva lineal de
casos por semana (deberd incluir la curva del afio anterior) calcular las
tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y localidad. Mapeo
de los casos de morbilidad y mortalidad por localidad asi como las Alertas
epidemiolégicas. El inspector de saneamiento ambiental en coordinacion
con el comité municipal sera el responsable de realizar la investigacion de
cada caso que se presente, utilizando la boleta 3 y llevard un registro de
todos los centros de cultivo y agroservicios. Con la informacion disponible el
equipo técnico del distrito realizara Sala Situacional invitando a otros
actores sociales, comité municipal, autoridades, ONG’s, organizaciones
civiles, etc.

e Hospitales Departamentales, Regionales y Nacionales: El epidemidlogo
del hospital 6 el comité de infecciones nosocomiales sera el responsable de
llevar el registro diario y notificacion inmediata a la direcciéon de érea,
semanal (forma 18), mensual y anual (Memoria anual) de los casos (segun
Sistema de Informacién Gerencial de Salud). Participard en Sala Situacional
de area.

e Direccidn de area de salud: El epidemiblogo de area sera el responsable
de analizar y revisar por distrito la notificacion (anexo 6 del sistema de
informacion) de todos los servicios de salud en coordinacion con el Comité
Departamental de Intoxicaciones por Plaguicidas y reporte inmediato al
nivel central por la via mas rapida, luego semanal, mensual (segun Sistema
de Informacion) y anual (Memoria de Vigilancia Epidemiol6gica), graficar
curva lineal de casos por semana (deberd incluir la curva del afio anterior).
Calcular las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad y
localidad. Mapeo por municipio de los casos, alertas epidemioldgicas,
cultivos y agroservicios. Con la informacion disponible realizaran Sala
Situacional invitando a otros actores sociales, comité departamental,
autoridades, ONG's, organizaciones civiles, etc.

Nivel central: El Departamento de Epidemiologia a través de la Coordinacion
de Vigilancia Epidemioldgica realizara andlisis mediante la utilizacion de los
datos semanales y mensuales (segun Sistema de Informacion de Salud), se
llevara curva lineal de casos por semana (deberd incluir la curva del afio
anterior), grupos de edad, alertas epidemiolégicas por area y pais. Se
calcularan las tasas de morbilidad (incidencia) y mortalidad por edad, area de
salud y pais. El epidemiblogo a cargo de esta prioridad se reunird
mensualmente con el comité central y presentara la situacién del pais. Con la
informacion disponible realizara andlisis semanal en Sala Situacional vy
posteriormente presentara la situacion al Consejo Técnico Ministerial.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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3. MEDIDAS DE CONTROL:

3.1 Con el caso:

>

YV VWV VYV

Ingreso al servicio de salud.

Confirmado el caso, este deberd ser registrado y clasificado segun la
severidad de la intoxicacion utilizando las boletas 1 (comunidad), 2
(municipal) y 3 (departamental). (Ver Manual para la Vigilancia
Epidemiolégica de Intoxicaciones por Plaguicidas)

Establecer si se trata de un Alerta Epidemioldgica

Iniciar y completar la investigacion del caso utilizando para ello la boleta
3.

Todos los casos detectados deben ser investigados en un maximo de 7
dias a partir de su deteccion.

Tratamiento: Segun el grupo de plaguicida involucrado ofrecer el
tratamiento especifico. (ver Diagnostico y Tratamiento de los
Envenenamientos por Plaguicidas, OPS/OMS/EPA 1995 y Protocolos
Nacionales Médico-Quirurgicos, UPS Ill, Julio 2002)

Informar al representante del comité de Intoxicaciones por plaguicidas
para iniciar la investigacion del caso.

3.2 En lacomunidad:

vVVv VYV ¥V VYV VY ¥V VYVYV

Blsqueda activa de nuevos casos.

Establecer el foco de intoxicacion.

Revisar los registros de defuncién en la municipalidad para detectar
posibles defunciones por la misma causa.

Reforzar el nivel de conocimientos del personal de la comunidad acerca
de los riesgos y la identificacion de los casos.

Mantener la coordinaciébn entre los servicios de salud y las
organizaciones comunitarias.

Conformaciéon del comité interinstitucional local, municipal vy
departamental.

Investigacion del caso y los factores de riesgo, proponer las
recomendaciones para reducir o eliminarlos.(boleta 3)

Coordinar esfuerzos para la utilizacion de métodos mas seguros en la
aplicacion de los plaguicidas.

Proponer el uso del Manejo Integrado de Plagas.

En caso de Brote, debera abordarse de manera conjunta con todos los
sectores a nivel local y municipal, si fuese necesario se solicitara apoyo a
la Direccion de area y/o al Departamento de Epidemiologia del Nivel
Central.

El epidemidlogo de area enviara, al identificar un brote, el respectivo
Alerta de Brote y luego el Informe Final (fax y archivo electrénico) al
Departamento de Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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4. INDICADORES:

4.1 De Vigilancia:

4.2 De Evaluacion:

Tasa de Incidencia por localidad y grupo de edad.
Tasa de Mortalidad por localidad y grupo de edad
Tasa de Letalidad.

% (Proporcion) por tipo de intoxicacion

% por tipo de plaguicida involucrado.

e % (proporcidn) de unidades notificadoras por semana.
e % (proporcién) de casos hospitalizados.
e % de casos investigados.

INDICADOR COMO SE CONSTRUYE COMO SE
INTERPRETA
. : # de casos de IAP's’. dividido entre la | Mide el riesgo de
Tasa de Incidencia por S .
poblacién de la localidad o grupo de edad | enfermar.

localidad o grupo de edad.

x 1,000 6 10,000

Tasa de Mortalidad por
localidad y grupo de edad

# de muertes por IAP’s dividido entre la
poblacién de la localidad o grupo de edad
x 1,000 6 10,000

Mide el riesgo de morir.

Tasa de Letalidad.

# de muertes por IAP’s dividido entre los
casos de IAP’s x 100.

Los casos que
efectivamente  mueren
por cada 100 casos de
IAP’s.

% (Proporcién) por tipo de
intoxicacion

# de intoxicados por tipo de intoxicacion
dividido entre el total de intoxicados x 100

Porcentaje de casos por
tipo de intoxicacion.

% (Proporcion) por tipo de
plaguicida involucrado.

# de intoxicados por tipo de plaguicida
dividido entre el total de intoxicados x 100

Porcentaje de casos por
tipo de plaguicida.

# de unidades que notifican dividido entre

Proporcién de unidades

0 .
% o de Unidades total de unidades notificadoras x 100. que efectivamente
notificadoras. notifican

# de casos hospitalizados dividido entre el | Proporcion de

% de casos hospitalizados

total de casos notificados x 100.

hospitalizacion.

% de casos investigados

# de casos investigados dividido entre el
total de casos notificados x 100.

Porcentaje de
investigados.

casos

1 |AP’s: Intoxicaciones agudas por plaguicidas.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
INSTITUCIONES PRIVADAS DE SALUD

Boleta 1

BOLETA DE NOTIFICACION DE CASOS SOSPECHOSOS O MUERTES POR
INTOXICACION POR PLAGUICIDAS
PARA USO EN LA COMUNIDAD

Departamento:

Municipio:

Aldea:
Finca:

Nombre y apellidos completos:

Edad: Sexo: M F

Originario de: Residencia:
Fecha de la intoxicacién: Dia: Mes: Afo:

Hora aproximada de la intoxicacion:

Plaguicida involucrado: Fallecido: SI NO
Lugar _ de
ocurrencia:

Notificado

por:

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
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Boleta 2
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
INSTITUCIONES PRIVADAS DE SALUD
COMUNIDAD

BOLETA DE NOTIFICACION INMEDIATA DE CASOS CONFIRMADOS O
MUERTES POR INTOXICACION POR PLAGUICIDAS

Departamento:
Municipio:

Unidad que notifica Fecha: Dia Mes:
Afo:

Nombre y apellidos completos:

Edad: Sexo: M F # Cedula:

IGSS:

Originario de: Residencia:

Plaguicida

involucrado:

Tipo de intoxicacion: Leve Moderada Severa

Lugar de ocurrencia: Trabajo  Casa Via publica

Lugar donde recibié asistencia: MSPAS IGSS IP Comunidad
Fallecio: Sl NO

Notificado por (nombre):

Institucion:

Boleta 4 (anexo 6 SIGSA)

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS



-

£/ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

“MENIGITIS MENINGOCOCICA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

La meningitis meningococica es la Unica forma de meningitis que puede causar epidemias.
El objetivo principal de su vigilancia, es Identificar y controlar las fuentes de infeccion, limitar la
trasmision, reducir la mortalidad y controlar los brotes.

1. GENERALIDADES:

DESCRIPCION DEL EVENTO

Enfermedad bacteriana aguda de las meninges, es una forma severa de meningitis.
Aun cuando se trata con antibiéticos correctos, cerca de un 10-20% de las personas
que contraen la enfermedad mueren con frecuencia en las primeras horas, se
caracteriza por inicio repentino de fiebre,( > 38.5 rectal o 38 C axilar) y erupcion
cutanea o petequial, que generalmente se acompafia de uno o mas de los siguientes
signos y sintomas: rigidez de cuello, alteracion de la conciencia ,cefalea, convulsiones,
en nifios menores de un afio se sospecha de meningitis cuando la fiebre esta
acompafada de fontanela abombada.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

Agente etioloégico: Bacteria Gram Negativa, Neisseria meningitis
(meningococo) serogrupos A, B, C, D, X, Y, Z, W-135, 29-E, siendo los grupos
A, B,C, Y,y W-135 los mas frecuentes

Reservorio: El ser humano enfermo o portador. Aproximadamente un 15-20%
de personas sanas son portadoras de la bacteria en la nariz, y/o garganta.

Modo de Transmisidon: De persona a persona, a través de gotitas y
secreciones nasofaringes de personas infectadas

Periodo de incubacion: varia de 2 a 10 dias, por lo general es de 3 a 4 dias.

Periodo de transmisibilidad: Persiste hasta que los meningococos
desaparecen de la nariz y de la boca, generalmente a las 24 horas de haber
iniciado tratamiento antimicrobiano a los cuales es sensible la bacteria.

Susceptibilidad e inmunidad: La susceptibilidad disminuye con la edad,
ataca predominantemente a nifios y adultos jovenes, principalmente nifios de
corta edad. Es mas comln en hombres. El factor de mayor riesgo es la
convivencia con enfermo o portador, otros riesgos asociados son en
hacinamiento y el estado inmunitario del huésped. Aparece inmunidad con
especificidad de grupo con duracién no precisa.

Distribucién de la enfermedad: La enfermedad surge esporadicamente en
formas de epidemias, se observa mayor presentacion durante el invierno. La
mayoria de casos corresponden a menores de 5 afios. En el decenio de 1990,
el Grupo B y C, se ha vuelto la causa mas coman en América

En Guatemala se cultivo por primera ves Neisseria Meningitidis en el afio
1973, anualmente en la década de los afios 70 y 80 , el promedio de casos
confirmados era de 25 a 40 casos, en los afios 90 descendié el numero de
casos confirmados, registrdndose menos de 5 casos anuales. En cuanto al

MENIGITIS MENINGOCOCICA
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grupo seroldgico, el 97% de los casos correspondia al “Grupo C” y con menor
frecuencia cepas del grupo W-135 y otras no identificadas. Se describe que
por cada caso confirmado de infeccion Meningococica, se habia realizado
estudio en el ndcleo familiar del enfermo, documentandose portadores
asistematicos intrafamiliares, cuando el caso correspondia a menores de 6
meses,llos portadores asintomaticos disminuian en caso de adolescentes o
adultos™.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemioldgica se debe realizar en cada municipio, tomando en
cuenta la tasa de incidencia

2.2 Tipo de Vigilancia

> Vigilancia Activa: Principalmente en poblaciones de riesgo, contactos de
casos en el nacleo familiar y en poblaciones cerradas (carceles, escuelas).

» Vigilancia Pasiva, se realizara diariamente, dando seguimiento a los ingresos
por meningitis en hospitales, en salas de pediatria y las medicinas.

» Vigilancia Centinela en Hospitales y laboratorios, que tengan la capacidad de
respuesta.

2.3 Definiciones operacionales:

Caso sospechoso: Todo persona que presente fiebre y erupcion cutanea
petequial o purpurica y uno o mas de los siguientes sintomas y signos, rigidez de
cuello, alteracion de la conciencia u otro signo meningeo, somnolencia,
convulsiones, abobamiento de la fontanela.

Caso Confirmado: Caso sospechoso con cultivo positivo o con deteccién de
antigenos en el LCR, 0 caso sospechoso con relacion epidemiolégica con un
caso confirmado.

Definicion de contacto: Toda persona que ha dado cuidado directo o ha tenido
contacto, con el caso, con sus secreciones, utensilios o0 comida en los Gltimos 10
dias que precedentes al inicio de los sintomas del caso confirmado y 24 horas
después de haber iniciado éste tratamiento antimicrobiano.

Defuncién por Meningitis a Meningococo: Toda persona que fallece durante la
enfermedad y cumple con las definiciones de caso

2.4 Diagnéstico de laboratorio:

> Tipos de examen: Idealmente Cultivo de Liquido Céfalo Raquideo (LCR),
Hemocultivo o deteccidén de antigenos en LCR. A todo cultivo positivo se le
debe de realizar tipificacion.

! Infeccién Meningococica en Guatemala, César Leonel Gonzales Camargo, Jefe
Laboratorio, DGSS 1,994.
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» Toma de Muestra, Conservacion y transporte de materiales: Se enviara
idealmente LCR. Otros: Sangre Completa. Se enviara bien identificado y
manejado como material de alto riesgo. Debera ser enviado en Cadena de
Frio al Laboratorio Nacional de Referencia en la Ciudad de Guatemala o a
los laboratorios centinelas de referencia en Quetzaltenango, Quiché,
Zacapa y alta Verapaz. El Laboratorio Nacional de Salud realizara
serotipificacién a todos los cultivos positivos, por lo que es obligatorio que
los laboratorios locales envien los cultivos positivos.

» Interpretacion de los resultados de laboratorio: El diagnostico se
confirma por el aislamiento de Neisseria meningitidis en medio de cultivo o
deteccion de antigenos el LCR.

2.5 Notificacion: Es de notificacién obligatoria, e inmediata de todos los caso sospechos

y confirmados en los niveles correspondientes. A todo caso sospechoso se le debe
investigar en base a ficha epidemiol6gica, tomar muestra de Liquido Cefalorraquideo
para su confirmacion, seguir su evolucién, en sus contactos establecer medidas de
control establecidas.

La notificacion de casos se debe realizar de inmediato en los niveles localales y a
nivel central, de forma rutinaria semanalmente en el formulario de SIGSA
correspondiente de acuerdo al flujograma de informacién ya establecido.

3. MEDIDAS DE CONTROL

4,

a. Acciones dirigidas al caso:
» Investigacién epidemioldgica inmediata del caso y
Tratamiento antimicrobiano
= Aislamiento hasta pasadas 24 horas de haber iniciado
tratamiento antimicrobiano
= Desinfeccién de objetos utilizados durante la enfermedad,
contaminados con secreciones.

b. Acciones dirigidas alos contactos: Tratamiento profilactico antimicrobiano y
vigilancia por fiebre durante un periodo no menor de 10 dias.
En contactos, el tratamiento profilactico de eleccion es la Rifampicina. El
tratamiento de segunda eleccion es la Ciprofloxacina y Ceftriaxona, las
personas consideradas de riesgo, son:

> Personas que viven en el domicilio del caso indice

» Personas que han pernoctado en la misma habitacion del caso indice los
10 dias precedentes a su hospitalizacion

> Personas que no viven en el mismo domicilio que el caso indice, pero que
han tenido contacto préximo y repetido en los Ultimos 10 dias, durante mas
de 4 horas consecutivas al dia.

» Personas que han tenido contacto directo con secreciones nasofaringeas
del enfermo 10 dias precedentes a su hospitalizacion y hasta 24 hors
después de iniciado el tratamiento antimicrobiano

c. Acciones dirigidas al ambiente: Ventilar los dormitorios del caso y contactos

INDICADORES

4.1 De Vigilancia:

MENIGITIS MENINGOCOCICA
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2o

o

Meningitis confirmada, incidencia por edad, sexo, municipio y area de salud
Tasa de incidencia de meningitis por edad, sexo, municipio y area de salud
Distribucién de casos, mapeo de casos confirmados.

Areas, municipio, localidades silenciosas.

Tasa de Letalidad

>

)
*

e

S

*,
0.0

.
0.0

4.2 Evaluacion:

>

Calidad de los servicios de diagnostico, indice de positividad

Proporciéon de Cultivos con control de calidad y con serotipificacion.
Porcentaje de casos investigados y documentados en los primeros 8 dias de
notificado el diagnostico.

)
*

e

o

.
0.0

MENIGITIS MENINGOCOCICA
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION GENERAL DEL SIAS
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO
FICHA EPIDEMIOLOGICA NACIONAL
MENIGITIS MENINGOCOCICA

Definicion de caso sospechoso: Todo persona que presente fiebre mas erupcion
cutanea petequial o purpurica y uno o mas de los siguientes sintomas y signos, rigidez de
cuello, alteraciéon de la conciencia, somnolencia, convulsiones, abobamiento de la fontanela
u otro signo meningeo.

INFORMACION GENERAL No. de caso
Area de salud Municipio Fecha Notificacion / / /

INFORMACION DEL CASO

Nombre de caso sexo edad Fecha de nacimiento/ / /
Fecha de inicio de sintomas/ / / Estudia si no donde Fecha Diagnostico // /
Lugar de Residencia habitual

Nombre del padre Direccion

Nombre de la madre Direccion

CONOCIMIENTO DEL CASO

Busqueda activa__ Quien notifica
Certificado de Defuncién__ Dileccién
Vigilancia Pasiva___

Vigilancia Activa____

HOSPITALIZACION SI___NO____ Registro médico

Fecha de Hospitalizacion / / / Condicion de Egreso Vivo____ Muerto____
Nombre del Hospital Diagnostico confirmado Cultivo___
Direccién Diagnostico clinico____

Diagnostico epidemioldgico__

SIGNOS Y SINTOMAS Fecha de inici¢/ / /
Fiebre---Convulsiones-----Rigidez cuello---cefalea----Petequias----Fontanela abombada____
Cambio de conciencia------ Otros

DATOS DE LABORATORIO Estudio de Liquido Cefalorraquideo SI  NO

Bacterioldgico Citolégico Formula Cultivo

No se efectud No Leucocitos No se efectud

Ausencia de gérmenes Neutrofilos Ausencia de germen

Resultado de Gram Linfocitos Germen aislado
Glucosa

VISITA DOMICILIARIA
Otros casos en la comunidad SI NO Datos
Contactos identificados SI NO___ Datos
Actividades realizadas
Observaciones

DATOS DEL INVESTIGADOR:
Nombre cargo
Fecha de investigacion

MENIGITIS MENINGOCOCICA
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;ﬂa MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
%\% § DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA 'Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

ALERTA DE BROTE

Area de Salud: Fecha de notificacion: I
Nombre, cargo y firma del informante:
Brote de:

(Titulo con las variables de persona, tiempo y lugar)

Breve descripcion del evento:

Casos segun edad y sexo:

No. de casos No. de muertos Poblacién
Masc. Fem. Total | Masc. | Fem. Total | Masc. Fem. Total

Grupo de edad

Menores de 1 afio
De 1 a 4 afios

De 5 a9 afios

De 10 a 14 afios
De 15 a 19 afios
De 20 a 24 afios
De 25 a 59 afios
De 60 y mas
Total

Casos segun localidad: Casos segun tiempo:

Tasa de Especificar unidad de tiempo

ataque (Horas, dias, semanas, etc.) No. Casos

Localidad No. casos | Poblacién

Total

Muestras de laboratorio:
Resultados de laboratorio:
Modo de transmision probable
Diagnostico 6 impresion epidemiolégica:

Acciones Realizadas:

¢Qué otro apoyo necesita?
“RECUERDE, ESTE ES EL INFORME URGENTE Y PRELIMINAR QUE DEBERA ENVIARLO EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE HABER IDENTIFICADO EL BROTE A LOS TELS FAX: 253-0029, 253-2053, O A
vigepi@intelnett.com AL CONTROLAR EL BROTE DEBERA ENVIAR EL INFORME FINAL".

ALERTA DE BROTE
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4 DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

ﬁ% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
k”""'& VIGILANCIA 'Y CONTROL EPIDEMIOLOGICO

“Guia para Informe Final de Brote”

Distrito y Area de Salud: .Fecha del informe: [
Nombre y cargo del informante:
Brote de:

(Titulo con las variables de persona, tiempo y lugar)
I Introduccion: Es un resumen desde la identificacion inicial del brote hasta las acciones
finales. Debe incluir: a) una breve descripcion y ubicacion geogréafica del lugar b) Poblacion
expuesta, ¢) antecedentes importantes, d) resefia de los resultados relevantes en tiempo

lugar y persona y e) objetivos de investigacion. Debe escribirse después de haber finalizado
el informe.

Il. Indagacion inicial: incluya informacion recolectada en visita de campo inicial como
entrevistas con casos, lideres civiles, religiosos, médicos tratantes, etc,

M. Cuales son las definiciones de caso empleadas: Caso sospechoso, caso probable, caso
confirmado, caso por nexo epidemiol6gico, definiciébn de contacto, de muerto para este brote

V. Muestras para el laboratorio:
Tipo de muestras tomadas para laboratorio: (clinicas, ambientales y alimentos)
Resultados de laboratorio:

V. Organizacion de datos y presentacion de resultados
V.l Sintomatologia: Describa los sintomas y signos presentados

Signos y Sintomas Frecuencia | Porcentaje

V.l Caracterizacion en el tiempo: (presente la curva de casos)

Fecha de
inicio
sintomas No.
(Horas, |Casos
dias,
semanas,
otros)

No. de casos

Fecha de inicio de sintomas (especificar hora del
dia por ejemplo 18:00 hrs 20/08, 6 dias del mes,
por ejemplo 30 de septiembre)

Fuente

GUIA INFORME FINAL DE BROTE
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V.IIl Caracterizacion en relacion al lugar: (haga un croquis con sus referencias, identificando
los casos y los riesgos o determinantes que favorecieron la aparicion del brote)

Localidad

No. Casos

Poblacién

Tasa de
ataque

Defunciones

Tasa

Letalidad

Total

Caracterizacion en relacién a persona: Se deben tabular y presentar las variables investigadas

como la edad, el sexo, consumo de alimentos, actividades especificas, vacunacién, etc.
cuadros pueden ser similares al que se presenta a continuacion.

Los

Variable
(Ej. Grupo de
edad)

No. Casos

Poblacion

Tasa de
Ataque

Defunciones

Tasa letalidad

M | F | Total

M | F | Total

M | F | Total

M

F | Total

Menores de 1 afio

De 1 a 4 afios

De 5 a 9 afios

De 10 a 14 afos

De 15 a 19 afnos

De 20 a 24 afos

De 25 a 59 afos

De 60 y mas

Total

VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

Tasa de letalidad: Si hay muertos calcule tasas de letalidad (por 100 casos) por grupos
etéreos y exposicion

Diagnoésticos epidemioldgico: Relacione los hallazgos clinicos, de laboratorio y
epidemioldgicos para determinar el o los posibles diagnésticos.
= Este es el momento para plantear si fuera necesario hipétesis sobre agentes causales,

modos de transmisidn y fuentes de infeccion, que deben ser comprobadas a través de

estudios analiticos (casos y controles y casos y no casos)

Listado de acciones realizadas: incluir las dirigidas al tratamiento de los casos, a la

proteccion de los contactos y no enfermos y las realizadas para el control de riesgos
ambientales u otros.

Plan de vigilancia implementado: detallar acciones de vigilancia intensiva (blsqueda activa

de casos y de factores de riesgo) durante el tiempo comprendido entre 2 periodos de

incubacion a partir del dltimo caso, y posteriormente continuar con la vigilancia de rutina para

la identificacion de nuevos casos.

Discusion de resultados y conclusiones: Indique segun el analisis descriptivo los posibles

factores que intervinieron en la aparicion del brote.

Recomendaciones: Proponga las acciones que se deben continuar realizando para evitar

futuros brotes (detallar actividades preventivas o de promocion de salud por Ej. Estudios

analiticos, monitoreo periédico de agua, coberturas de vacunacioén, actividades de IEC, etc.

Incluir Nombres y cargo de los participantes en la investigacion

Nota: Si hizo estudio analitico, debe incluirse en el informe final.

“ENVIAR EI INFORME A LOS TELS FAX: 253-0029, 253-2053, O A vigepi@intelnett.com AL

CONTROLAR EL BROTE”

GUIA INFORME FINAL DE BROTE




A

@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

INVESTIGACION DE BROTES

Introduccion:

La investigacion de brotes es una actividad importante dentro de la prevencion y control del
dafio a la poblacién. El objetivo principal de su abordaje es responder oportunamente a las
necesidades de la comunidad con medidas de intervencion que permitan un control adecuado
del problema, la identificacion de los factores de riesgo asociados al evento y el desarrollo e
implementacion de medidas de control y prevencion de problemas futuros.

El eje principal para el abordaje de brotes es el trabajo en equipo, que realiza un grupo
multidisciplinario de personas para obtener datos sobre posibles casos y la situacion que
origind el evento, conocer o confirmar la historia natural de la enfermedad, prevencion de
nuevos casos, valorar la magnitud del brote, conocer las caracteristicas de la poblacion a
riesgo, identificacion de factores que contribuyeron con la presencia del brote.

Es importante indicar que el aparecimiento de un brote de cualquier enfermedad, significa un
fallo importante en el sistema de salud de la localidad, en el cual participan multiples factores
de caracter social, econémico, cultural, etc. por lo que requiere de un abordaje integral en el
que participe en general toda la comunidad y se asuman las funciones que a cada sector
corresponda.

¢Como se reconocen los brotes o epidemias?
La utilizacién de los términos brote o epidemia es indistinta, pero el pablico en general suele
asociar el término epidemia a una situacion de crisis, por lo que habitualmente se emplea el
término brote, el cual puede definirse en cualquiera de los siguientes conceptos:

1) 2 o mas casos asociados entre Si.

2) Aumento inusual en el nimero de casos en un lugar y tiempo determinado.

3) En caso de enfermedades sujetas a eliminacion o erradicacion (por ejemplo:

Sarampion y Poliomielitis) un solo caso se considera como brote.

Los posibles brotes de enfermedades pueden ser detectados a través de:

1) Andlisis rutinario de los datos de vigilancia epidemiolégica (analisis de morbilidad,
mortalidad).

2) Identificacion de casos en servicios de salud del sector pablico o privado (médicos,
enfermeras, laboratoristas, etc)

3) Informacion proporcionada por medios de comunicacion local o masivos.

4) Notificacion de instituciones publicas o privadas (empresas, establecimientos
educativos, guarderias, etc.)

5) Denuncias de la comunidad en general.

¢Porque investigar un brote?

La raz6n mas importante para investigar un brote de cualquier enfermedad es para evitar o
minimizar el dafio a la poblacién y conducir acciones o estrategias para la prevencion y control
de futuros brotes similares.

Otras razones para investigar brotes son la oportunidad de:
e Evaluar las actividades de prevencion existentes (por ejemplo: vacunas)
e Abordar la preocupacion del publico respecto al brote.

Objetivos:
1. Identificacion del agente causal
2. Conocer la fuente de infeccién y el modo de transmision.
3. conocer las caracteristicas de la poblacion a riesgo.
4. Identificacion de factores que contribuyen a la presencia del brote.

Pasos para la investigacion epidemioldgica de un brote:

1. Identificar e informar al nivel inmediato superior el inicio de la investigacion.
2. Preparar el trabajo de terreno
3. Indagacion Inicial

3.1 Confirmar la presencia del brote (envio de alerta de brote)

INVESTIGACION DE BROTES
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3.2 Establecimiento o verificacion el diagnostico.

Establecer definicion de caso.

Busqueda e identificacién de casos.

Realizar descripcién epidemiolégica (epidemiologia descriptiva)
Establecer una hipétesis

Evaluar la hip6tesis (epidemiologia analitica)

Implementar medidas de control, prevencion y vigilancia.

10 Realizar y enviar informe(s) final(es) de brote.

11. Difusion de hallazgos, conclusiones y recomendaciones a la comunidad.

©CoN O~

Los pasos estan descritos en orden conceptual, sin embargo en la practica, se ejecutan
varios pasos al mismo tiempo, o las circunstancias del brote pueden hacer que el orden
sea diferente.

1. Informar al nivel inmediato superior el inicio de la investigacién.
Después de la denuncia o identificacion de la existencia de un posible brote es necesario
informar inmediatamente al nivel inmediato superior (Distrito, Jefatura de Area o
Departamento de Epidemiologia) ya que en muchos de los casos es necesario realizar una
asistencia especializada para aspectos técnicos puntuales (orientacién en la metodologia,
toma y envio de muestras laboratorio, etc) y en otros puede ser necesario que el nivel
superior realice un acompafiamiento directo en el abordaje y control del brote.

La notificacion debera ser a través de la via de comunicacidon inmediata mas accesible
(teléfono, radio, fax).

2. Preparar el trabajo de campo: Se debe conformar un equipo multidisciplinario
gue incluya como minimo: a) un coordinador general (epidemidlogo/a, director
municipal) b) un responsable de trabajo comunitario (visitas domiciliares,
actividades de saneamiento ambiental, etc), c) responsable de atencién de
paciente y toma de muestras (médicos clinicos o enfermeras) y otros seglin sea
necesario.

Conformado el equipo de salud se debe preparar para salir al campo lo cual incluye aspectos
de investigacion, administrativos y de coordinacion.

e Investigacion:

1. Revision rapida y lo mas exhaustiva posible sobre la(s) posible(s)
enfermedad(es) y si es posible la consulta con algin especialista de amplia
experiencia en la enfermedad o sindrome que se presenta.

2. Consulta con personal de laboratorio para la correcta orientacién en cuanto a
tipo, manejo y envio de muestras.

3. Asegurar medios de comunicacion en el terreno y apoyo logistico.

e Administracion: es necesario que el coordinador del equipo asegure previo a la
salida requerimientos logisticos como autorizacién del viaje, viaticos, vehiculo y
combustible, etc.

e Coordinacion: se debe realizar coordinacion local (la que segun sea el caso puede
ser con el Puesto de salud, distrito, Area, ONG, etc) a fin de asegurar coordinacion
local (trabajadores de salud, autoridades civiles y personas de la comunidad) con el
objeto de determinar cuando y donde y se encontrara con ellos.

Indagacion Inicial

3.1 Confirmar la presencia de un brote: Una de las primeras tareas del investigador es
verificar que la situacion denunciada o notificada se trata realmente de un brote. Algunos
seran verdaderos brotes con una causa comun; algunos otros seran casos esporadicos y
no relacionados.  Muchas veces hay que determinar el nimero de casos esperados y
luego decidir si el numero observado excede al esperado. Para esto es necesario
comparar el nimero de casos actual con los casos ocurridos en las semanas, o0 afios
previos para lo cual se necesita mantener actualizado el Andlisis de Situacion en Salud de

INVESTIGACION DE BROTES
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cada Area, distrito y puesto de salud. Si esto no esta disponible se debe de acudir a las
fuentes primarias de los datos que pueden ser:

e Formulario semanal de vigilancia Epidemiolégica

e Formularios Mensuales de registro de morbilidad y mortalidad.

e Registros civiles.

e Sondeo directo en la comunidad para conocer perfil cultural de la enfermedad.

Es importante recordar de que a pesar de que se establezca un aumento en el reporte,
este no necesariamente indica la presencia de un brote, ya que el registro puede estar
influenciado por cambios en la definicion de caso, % de unidades notificadoras,
mejoramiento de los procedimientos diagnésticos, etc. Asi mismo lugares con cambios
subitos en el tamafio de la poblacién (razones turisticas, migracionales, etc pueden
producir aumento en el nimero de casos.

Inmediatamente después de confirmar la presencia de brote, se debe enviar al nivel
inmediato superior el formato “Alerta de brote” .

3.2 Verificacion del Diagnéstico:

Se deberd realizar visita en la comunidad u hospital a uno o varios pacientes con la
enfermedad para obtener ademas de las caracteristicas clinicas, datos de la laboratorio
(si es posible) historial de exposicion (alimentos, quimicos, etc), riesgos (vacunacion,
viajes, etc) saber que piensan ellos que les causo la enfermedad, conocer si saben de
alguién méas que tenga la enfermedad y saber si presentan algo en comdn con otras
personas que tengan la enfermedad y asi poder postular el o los posibles diagnosticos
involucrados y su modo de transmision.

Se deben resumir los hallazgos clinicos y realizar una distribucion de frecuencia. Esto es
util a fin de caracterizar el espectro de la enfermedad, verificar el diagndstico y desarrollar
una definicién de caso.

4. Definicion de caso: El establecimiento de una definicion de caso se basa
fundamentalmente en los datos recolectados de la indagaciéon inicial donde se
recolectaron variables de tiempo (inicio de la enfermedad), lugar (residencia en un
determinado municipio o empleados de una empresa particular) y persona (si son hombres,
mujeres, nifios o cualquier persona con determinada caracteristica Ej. Vacunacion
asistencia a un evento, etc.) ademas de criterios clinicos simples (fiebre, vomitos, tres o
mas deposiciones diarreicas, etc).

La definicién de caso en el estudio de brote en la etapa inicial (epidemiologia
descriptiva), debe ser simple, clara y con pocos criterios a fin de que se identifique lo méas
rapido posible la extension del brote, y conforme avanza la investigacién puede convertirse
a una definicion mas estricta o especifica para lo cual se pueden incluir mayor nimero de
criterios 0 que estos sean mas complejos.

5. BlUsqueda e Identificacién de casos:

Después de construir la definicion de caso el equipo debe establecer los métodos para la
identificacion de los casos en lugares como hospitales, centros de salud, seguro social,
clinicas particulares, laboratorios o en la propia comunidad; para esto se requiere la
realizaciéon de un instrumento de recoleccion de datos ( cuestionario especifico para el
evento) que registre las caracteristicas de los casos como: Identificacién de la persona
(nombre, direccion, teléfono), aspectos clinicos, datos de laboratorio, factores de riesgo 6
exposicion.

6. Realizar descripcién de los casos (epidemiologia descriptiva):

En este paso se caracteriza el brote en términos de las variables de tiempo, lugar y
persona. No se debe esperar documentar todos los casos en estudio para iniciar este
paso, cuanto mas tempranamente se caracterice el brote, mas rapidamente se podra
identificar el problema e intentar resolverlo oportunamente. La informacion podréa agregarse
en la medida que se vaya recolectando.

6.1 Caracterizar el brote en término de tiempo, se refiere a la distribucién de los
casos ya sea en horas, dias semanas meses, segun inicio de sintomas. Se

INVESTIGACION DE BROTES
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debe representan los casos con una “curva epidémica”, utilizando un gréfico tipo
histograma. La curva epidémica provee informacién acerca de: a) la magnitud del
brote, b) de la posible fuente y modo de transmision, C) el momento del brote en el
gue se encuentra el equipo investigador (principid, medio, final), d) también permite
estimar el periodo de incubacion y el posible agente etiolégico.

6.2 Caracterizar el brote en término de lugar, Elaborar una mapa o croquis donde
se representa la distribucion de los casos, segun la ubicacion geografica los posibles
factores de riesgo como coberturas de vacunacion, o riesgos ambientales, etc. Puede
proveer hipotesis sobre las posibles fuentes de infeccion.

6.3 Caracterizar el brote en término persona: Se debe describir las caracteristicas
de las personas como edad, ocupacion, escolaridad, el sexo, estado civil, grupo étnico
0 raza, religion, lugar de residencia, antecedente de vacunacion, ingesta de alimentos
contaminados, laborales etc, informacién de posibles factores de riesgo asociados con
la ocurrencia del brote. La informacion obtenida puede presentarse en cuadros de una,
dos o tres variables. Identificando el caso indice y primario.

7. Procesamiento y andlisis de datos: La caracterizacion de los hallazgos en cada una de las
variables de tiempo, lugar y persona se deben de expresar en cifras absolutas y frecuencias
relativas.

Las cifras absolutas (nimeros brutos), orientan la magnitud del problema.

Frecuencias relativas, incluyen razones, proporciones, tasas (ataque, por edad, por sexo, por
localidad, tasa de ataque secundario y letalidad), medicion de riesgo relativo e intervalos de
confianza que orienten a la identificacion del evento.

A través del andlisis de esta informacién, se presenta una idea clara de las caracteristicas de
las personas, quien esta enfermo, cuando se enfermo, donde se enfermo y posibles
asociaciones a factores de riesgo.

8. Formular una Hipdtesis

La hipotesis se enuncia una vez que el brote se ha descrito, aunque desde el momento de la
notificacion de un brote, empiezan a generarse algunas de ellas. Su planteamiento debe
dirigirse a encontrar la asociacion de la enfermedad con el agente, fuente de infeccién, modo
de transmisién y con los factores de riesgo presentes en el lugar de exposicion.

Paso 9. Evaluacién de una hipétesis : En la investigacion de casos se pueden evaluar las
hipotesis de dos formas: comparando la hipotesis con los hechos establecidos o usando la
epidemiologia analitica (estudios de casos y no casos, casos y controles)

10. Implementacion de medidas de control

Se deben de implementar medias de control y prevencién tan pronto como sea posible, aun
cuando se tenga una sospecha de asociacion débil de la cadena de infeccion, del agente
causal, de la fuente o reservorio.

Estas acciones pueden ser: dirigidas a la fuente o reservorio, (eliminando comidas
contaminadas, clorando el agua, destruyendo criaderos de vectores, etc, esterilizacion,
vacunacion) control del agente (tratamiento especifico, Quimioprofilaxis etc.).
Los principales objetivos de las medidas de control son:

» ldentificar a las personas expuestas lo mas temprano posible para su tratamiento
adecuado y prevenir la ocurrencia de mas casos.
Identificacion del agente causal.
Identificar los factores de riesgo asociados al evento para su control o eliminacion.
Identificar los mecanismos, estrategias de intervencion comunitarios mas adecuados y
emitir recomendaciones para la prevencion de brotes similares.

YV VY

Paso 11 Elaboracion de informes: Se debera elaborar el informe final de brote, el cual
tendra el formato minimo de “Informe Final de Brote” requerido por Vigilancia epidemioldgica
del Departamento de Epidemiologia, quedando una copia en el Area de Salud. Asi mismo
tomando como base el informe anterior, se realizara un informe ejecutivo dirigido a autoridades
de salud u otras personas encargadas del control y prevencion (Alcaldes, etc) el cual debe ser
escrito en lenguaje sencillo, claro y convincente, describiendo las principales actividades y

INVESTIGACION DE BROTES
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hallazgos, en forma objetiva y cientifica, analizando la situacidon encontrada para sustentar
conclusiones y formular recomendaciones apropiadas.

Con fines de publicacion en la literatura cientifica de salud publica (boletines, revistas, etc) se
debe redactar también un informe siguiendo el formato cientifico habitual de Introduccion,
justificacion, métodos, resultados, discusion y recomendaciones.

12. Comunicacién y difusion de hallazgos: Se debera coordinar con autoridades locales una
reunién para informar el resultado de la investigacion y las recomendaciones a seguir para

evitar futuros brotes.

Algoritmo de Investigacion de brote

Evento adverso en la poblacién

|

Identificacion y notificacion a nivel
inmediato superior

A4

Confirmacidn del brote y verificacion
del diagndstico

|

Definicién de caso

!

Busqueda e identificacion de casos

VA

!

Recoleccion, procesamiento y andlisis de
informacion .

Implementar medidas de
prevenciony control
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MONITOREO Y EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA EN GUATEMALA

OBJETIVOS DEL MONITOREOQO Y _EVALUACION:

1. Verificar monitoreo sistemético sobre riesgos y dafios, para anticipar las
acciones en beneficio de la salud de la poblacion.

2. Verificar si el sistema de vigilancia participa en la planificacion y
prestacion de servicios.

3. Evaluar las medidas de prevencion y control.

4. Verificar el monitoreo de las tendencias de salud-enfermedad en las
poblaciones.

5. Verificar si el sistema de vigilancia Epidemiologica detecta brotes,
epidemias y problemas emergentes.

1. Generalidades:

La evaluacion de la utilidad del Sistema de vigilancia Epidemiologica
debe comenzar con los objetivos del sistema, y debe considerar la
interdependencia de decisiones politicas y medidas de control con vigilancia.
Dependiendo de los objetivos particulares del sistema de vigilancia, este
puede ser considerado si esta satisfactoriamente orientado a responder a una
de las siguientes preguntas: El Sistema,

a. Detecta tendencias perfilando cambios en la ocurrencia de las
enfermedades?

b. Detecta epidemias?

C. Provee estimaciones de la magnitud de la morbimortalidad
relacionada al problema de salud bajo vigilancia?

d. Estimula la investigacién epidemioldgica con fines de prevencién
o control?

e. Identifica factores de riesgo asociados con la ocurrencia de
enfermedades?

f. Permite evaluar los efectos de las medidas de control?

g. Permite mejorar la practica clinica del personal asistencial que

integra el sistema de vigilancia?
2. Evaluacion del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica:

2.1. Representatividad: Un sistema de vigilancia que es representativo
describe con exactitud la ocurrencia de un evento de salud a través del
tiempo y su distribucién en la poblaciéon por lugar y persona.

2.1.1. Método: La representatividad se evaluard& comparando las
caracteristicas de los eventos reportados por las unidades de
notificacion del Ministerio de Salud publica y AS de Guatemala, en cada
una de las Areas de Salud y los eventos reales.

2.1.2. Indicador: ElI 95% de las Unidades de Notificacion deberan de notificar
cada semana Epidemioldgica del afio correspondiente. Debe realizarse
en cado uno de los niveles de atencion.

MONITOREO Y EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN
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2.2.

Representatividad = No. Unidades notificadoras x 100
Total de servicios de salud del MSPAS

Representatividad = No. Unidades notificadoras x 100
Total de servicios de salud del departamento

Representatividad = No. Unidades notificadoras x 100
Total de servicios de salud del municipio

Representatividad = No. Hospitales que notifican x 100
Total de Hospitales que deben notificar

Utilidad: Un sistema de vigilancia es de utilidad, si contribuye a la

prevencion y control de los eventos adversos a la salud, incluyendo una mejor
comprension de las implicaciones de dichos eventos para la salud Publica.
También puede ser util si ayuda a determinar que un evento adverso a la salud,
gue previamente haya sido considerado como no importante, actualmente si lo

sea.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.

2.2.1.

Detectar tendencias:

El sistema de vigilancia Epidemiolégica debe estar disefiado de tal
manera que permita estimar las tendencias en el tiempo de los eventos
gue estan bajo vigilancia. Para esto debera cumplirse con el indicador
de representatividad del 95% de unidades de notificacidon que reportan
oportunamente en cada semana Epidemioldgica, lo cual garantizara la
estabilidad del sistema.

Indicador: El 95% de las Unidades de notificacion deben ser capaces
de estimar tendencias en el tiempo de los eventos bajo vigilancia en el
sistema nacional en los tres Niveles de Atencion.

Unidades que notifican oportunamente durante las 52 semanas x 100
Total de unidades notificadoras registradas al inicio del afio que deben
notificar

Detectar epidemias: El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Guatemala debe permitr a los usuarios del mismo, detectar
oportunamente los brotes de los eventos con potencial epidémico que se
encuentran rutinariamente vigilados por el sistema, asi como los eventos
emergentes y reemergentes detectados.

Indicador: Las unidades de notificacion, en los tres niveles de atencion,
deberan detectar oportunamente el 100% de brotes de los eventos que
se encuentran en el sistema de vigilancia Epidemiol6gica nacional.

Brotes detectados por los servicios de salud que participan en el SVE x 100
Total de brotes detectados
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2.3. Uso del sistema para la orientacién de acciones:

El sistema nacional de vigilancia debe ser una herramienta bésica en el
analisis del comportamiento de los eventos que son vigilados
sistematicamente por cada una de las unidades de notificacién, en los
tres niveles de atencion, proporcionando el insumo necesario que oriente
y direccione las acciones pertinentes a los tomadores de decisiones
para el control de los eventos, de mayor trascendencia, de acuerdo a
criterios especificos, tomando en cuenta el perfil epidemioldgico local.

2.3.1. Indicador: el 100% de las unidades de notificacion, en los tres
niveles de atencion, deberan realizar reuniones de andlisis de la Sala
Situacional y elaborar 52 Minutas en el afio, por semana
epidemiolégica, en donde resalten los problemas de mayor
trascendencia detectados en el andlisis, y si estos fueron detectados por
el mismo, caracterizandolo por tiempo, lugar y persona y que de estos
resultados se formulen las acciones pertinentes para el control del
evento especifico.

Minutas del analisis de la SS elaboradas en el afio x 100
Total de minutas a elaborar (52)

Discusion:

La utilidad puede ser afectada por cualquiera de los atributos del
sistema. Una sensibilidad mayor puede favorecer la oportunidad, identificando
epidemias y entendiendo el curso natural de un evento de salud en una
comunidad dada. La mejora en la oportunidad permite que las actividades de
prevencion y control sean iniciadas tempranamente. Un valor predictivo positivo
alto permite a los funcionarios de salud focalizar actividades productivas. Un
sistema de vigilancia representativo puede caracterizar mejor un evento de
salud en una poblacion determinada. Los sistemas que son simples, flexibles, y
aceptables también tienden a ser mas utiles.

En este momento, se debe realizar una evaluacion general del sistema
de vigilancia Epidemiolégica que permita estimar si el sistema de vigilancia
Epidemiolégica en Guatemala es util, operativo, y que cumple con los objetivos
planteados. Esta evaluacién debera realizarse sisteméaticamente cada 6
meses, en los tres niveles de atencion, lo que permitira direccionar
oportunamente los objetivos que debe cumplir el sistema nacional de vigilancia
Epidemiolégica. Por otro lado, la evaluacion de los atributos del sistema debe
realizarse a través de identificar eventos trazadores objetos de evaluacion
completa, que permitan realizar estimaciones del sistema en general o bien a
través de investigaciones puntuales.
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ANALISIS EN LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
1. Generalidades:

El analisis epidemioldgico es una practica dentro del que hacer de la vigilancia de salud
publica, que utiliza para ello la informacion disponible mediante el sistema nacional de
informacion y otras fuentes como: los registros civiles municipales, otras instituciones
del sector salud, clinicas privadas, etc. Se realiza de forma periddica, a través de la
caracterizacion de las variables que permitan conocer mejor el evento. (Ejemplo: edad,
residencia, sexo, tiempo, etc.). Es util en la medida en que de forma permanente
contribuye a determinar las caracteristicas de un evento y las necesidades de
intervencion en forma oportuna. El andlisis de los datos permite realizar comparaciones
de los eventos objeto de la vigilancia con patrones establecidos, calculados con base a
las tendencias o proyecciones anteriores, con el fin de observar cambios en el
comportamiento de los mismos, en los grupos de riesgo conociendo el curso de la
enfermedad.

Con el dato recolectado sisteméticamente se efectuara el andlisis e interpretacion
epidemiolégica por niveles de acuerdo a la organizacion del sistema de salud del pais
(comunitario, puesto de salud, distrito de salud/hospital, area de salud y nivel central), el
cual se efectia mediante la operacionalizacion de Sala Situacional.

2. Objetivo:

1. Identificar los problemas de salud prioritarios en forma oportuna, los factores de
riesgo y factores causales que orienten la toma de decisiones en la prevencion y
control.

2. Promover el trabajo en equipo intra y extrasectorial.

3. Monitorear y evaluar el impacto de las acciones propuestas.

3. NIVELES DE ANALISIS:

El andlisis estara dirigido a la identificacion de grupos mas vulnerables, grupos
afectados, riesgos y revision en el tiempo.

Sala Situacional: Se entiende como una instancia de trabajo con recursos humanos,
técnicos y datos basicos en salud que desarrolla y fortalece una cultura de analisis para
la toma de decisiones. Para facilitarla, se representan los datos de informacion
seleccionados, en los espacios fisicos disponibles. Con base en esto se efectua el
analisis de los eventos, de los factores de riesgo, las medidas de prevencion y las
acciones de salud aplicadas. Es importante la coordinacion y su participacion, con otras
instancias del sector salud y otros sectores involucrados.

En sala situacional se presentan en forma gréafica los datos disponibles recolectados por
el Sistema Nacional de Informacién en Salud, asi como de otros registros locales.

3.1 Comunitario/ puesto de salud:

SISTEMA DE ANALISIS DE VIGILANCIA
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El analisis de la informacién de vigilancia epidemiolégica permite la caracterizacion de
la morbilidad y mortalidad local, identificando las necesidades de suministros vy
medicamentos, y la distribucion 6ptima para disminuir la brecha de inequidad. Evalla la
calidad de los servicios de atencibn que presta para implementar planes de
mejoramiento, como lo es el caso de andlisis de muertes evitables.

Se puede estimar la cobertura de las actividades de prevencion desarrolladas en la
poblaciébn. En este nivel el personal que trabaja en extension de cobertura en
coordinacién con algunos lideres o voluntarios de la comunidad efectuaran comparacion
simple de los casos detectados cada dia y semana con los datos del dia y la semana
anterior, estableciendo su aumento o disminucion segun lugar (sector, canton, aldea,
etc) y persona (grupo de edad y sexo).
En el Puesto de salud el o la Auxiliar de enfermeria sera la responsable del registro,
recoleccion y consolidacion de los datos generados por la demanda del servicio y la
informacion generada por el personal de extension de cobertura. Con estos datos y en
con la participacion de personal comunitario y de extension de cobertura deberan
construir los indicadores siguientes:

a) numero de casos de enfermos y muertes por localidad, grupos de edad y sexo.

b) Localizara en el croquis respectivo estos casos.

c) Curva del nimero de casos por semana epidemiolégica.
Con esta informacion deberan establecer aumento o disminucidén de casos, que grupo
de edad y localidad es el méas afectado que les permita orientar las acciones de salud.

Completar el analisis con lo siguiente: informacion basica del contexto local

Indicadores econdmicos,(ejemplo: pobreza, extrema pobreza) sociales (rural o urbano),
educativos (analfabetismo) y otros de la localidad.

3.2 Municipal o distrital:
A nivel municipal es primordial la identificaciébn de grupos mas vulnerables para los
diferentes eventos que estan presentandose, para optimizar los recursos, disminuyendo
las brechas de inequidad.
Caracteriza los eventos bajo vigilancia con referencia al total de la poblacion
respectiva, teniendo en cuenta las variables de persona, tiempo y lugar mas relevantes,
permite calcular el riesgo que tiene la poblacion que habita en un area geografica
determinada de enfermar o morir por un evento; también permite conocer la cobertura
de las actividades preventivas.
En este nivel el equipo del distrito efectuara el andlisis de la informacion semanal y
mensualmente, actualizandolo  constantemente, identificando las acciones
implementadas y las que hacen falta; mediante la construccion de los siguientes
indicadores
a) Numero y tasa (por mil habitantes) de casos de enfermos (morbilidad) y muertos
(mortalidad) por grupo de edad, sexo y localidad en forma individual y
consolidada por municipio.
b) Ubicacion de estas tasas en el croquis respectivo.
c) Curva de tendencia de la morbilidad (enfermos) por semana epidemioldgica,
localidad y distrito.
d) Corredor endémico (canal endémico, ver anexo) de los eventos por tasa, que por
su magnitud y trascendencia son de importancia en el distrito, (ejem. Diarreas,
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hepatitis, neumonias, dengue, malaria, etc.). El cual deberd construirse
idealmente con datos de 7 afiosy minimo 5. Si la fuente de informacion es
estable, si no construir comparativamente al afio anterior.

e) Tasa de mortalidad infantil.

f) Razon de mortalidad materna.

g) Tasa de Letalidad general, por grupo de edad, por localidad y por enfermedad.

Con estos indicadores estaran midiendo el riesgo que la poblacién tiene de enfermar
y de morir por grupos de edad y localidades, orientando las acciones e
intervenciones que permitan reducirlos o controlarlos. Adicionalmente completar el
analisis con los siguientes indicadores de prevencion:

h) Evaluacién de las coberturas de vacunacion humana y canina. (Segin normas del
programa)

i) Evaluacién de las coberturas de acceso al agua sanitariamente segura y
letrinizacion por localidades.

) Evaluacién de los indices entomoldgicos e indicadores malaricos. (Segun normas
del programa)

k) Indicadores economicos,(ejemplo: pobreza, extrema pobreza) sociales (rural o
urbano), educativos (analfabetismo) y otros del municipio.

Estos indicadores permitiran establecer el Perfil Epidemiolégico del distrito, conociendo
la dindmica de las enfermedades objeto de vigilancia, identificado los grupos de
poblacién a riesgo, tendencia de la enfermedad, periodos epidemiol6gicos de mayor
riesgo, ubicacion de las zonas geograficas de mayor riesgo y el éxito de los programas
de salud. Estos deberan incluirse dentro de la Sala Situacional Fisica y dentro del
respectivo cartapacio.

3.3 Departamental/ direccion de area de salud:

Bajo la coordinacion del Epidemidlogo de area de salud, el equipo técnico del area de
salud deberéa efectuar el analisis epidemiolégico respectivo mediante la recolecciéon y el
consolidado de los datos de todos sus servicios, registro civil, otras instituciones del
sector salud, laboratorios y clinicas privadas. Este se realizara semanal y
mensualmente.

Para efectuarlo construira y aplicara los siguientes indicadores:

a) Tasa de casos de enfermos (morbilidad) y muertos (mortalidad) por grupo de
edad, sexo, municipal y departamental.

b) Ubicacion de estos casos en el croquis respectivo.

c) Curva de tendencia de la morbilidad (enfermos) por semana epidemiolégica y
distritos.

d) Corredor endémico (canal endémico, ver anexo) de los eventos por tasa, que por
su magnitud y trascendencia son de importancia en los distritos y area de salud,
(ejemplo: Diarreas, hepatitis, neumonias, dengue, malaria, etc). El cual debera
construirse idealmente con datos de 7 afiosy minimo 5. Si  la fuente de
informacion es estable, si no construir comparativamente al afio anterior.
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e) Tasa de Mortalidad infantil municipal y de area.

f) Tasas de Mortalidad especifica por grupo de edad por municipio y por area de
salud.

g) Tasa de Letalidad general, por grupo de edad, por distrito y por enfermedad.

h) Razén de Mortalidad materna municipal y de area.

i) Estratificacién de riesgos segun el evento.

Estos indicadores permitirdn establecer el Perfil Epidemiolégico del area de salud,
conociendo la dindmica de las enfermedades objeto de vigilancia, identificado los
grupos de poblacion a riesgo, tendencia de la enfermedad, periodos epidemiolégicos de
mayor riesgo, ubicacion de las zonas geograficas de mayor riesgo y el éxito de los
programas de salud. Estos deberan incluirse dentro de la Sala Situacional Fisica y
dentro del respectivo cartapacio.

Adicionalmente completardn el andlisis con los siguientes indicadores de prevencion y
de riesgo:

a) Evaluaciéon de las coberturas de vacunacion humana y canina. (Segun normas
del programa)

b) Evaluacion de las coberturas de acceso al agua sanitariamente segura y
letrinizacion por localidades.

c) Evaluacién de los indices entomolégicos e indicadores malaricos. (Segun normas
del programa)

d) Mapeo de areas de riesgo por desastres naturales (inundaciones, deslaves,
erupciones volcanicas, terremotos, incendios forestales y huracanes).

e) Indicadores econdmicos,(ejemplo: pobreza, extrema pobreza) sociales (rural o
urbano), educativos (analfabetismo) y otros, a nivel de municipio y departamento.

Estos indicadores deberan incluirse dentro de la Sala Situacional Fisica y dentro del
respectivo cartapacio, estando disponibles en cualquier momento para la difusion.

3.4 Nacional/nivel central:

La coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica del Departamento de Epidemiologia de la
Direccion General del SIAS efectuara el analisis epidemiolégico respectivo mediante la
utilizacion de los datos proporcionados por el Sistema Nacional de Informacion de Salud
y el Monitoreo Telefonico diario. Para efectuarlo se han designado a epidemiblogos
para que sean los analistas especificos de las prioridades de salud, quienes seran los
responsables de construir y aplicar los siguientes indicadores:
a) Numero y % (porcentaje) de casos de enfermos (morbilidad) y muertos
(mortalidad) por grupo de edad, sexo y areas de salud.
b) Curva de tendencia de la morbilidad (enfermos) por semana epidemioldgica, por
areas de salud y pais.
c) Como complemento el equipo debera construir las respectivas Tasas de
Morbilidad (incidencia) por grupos de edad y por areas de salud.
d) Curvas de tendencia de la morbilidad por tasa de incidencia por semana
epidemiolégica, por areas de salud y pais.
e) Tasas de Mortalidad General por area de salud y pais.
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f) Tasas de Mortalidad por enfermedad por area de salud y pais.

g) Tasas de Mortalidad especifica por grupo de edad por area de salud y pais.
h) Tasa de Mortalidad Infantil.

i) Razon de Mortalidad Materna.

j) Tasa de Letalidad general, por grupo de edad, por enfermedad.

K) Estratificacién de riesgos segun el evento.

Adicionalmente completara el andlisis con los siguientes indicadores de prevencion y
de riesgos:

a) Evaluacién de las coberturas de vacunacion humana y canina. (Segun normas del
programa)

b) Evaluacion de las coberturas de acceso al agua sanitariamente segura y
letrinizacién por localidades.

c) Precipitacién media anual.

d) Mapeo de é&reas de riesgo por desastres naturales (inundaciones, deslaves,
erupciones volcanicas, terremotos, incendios forestales y huracanes).

e) Evaluacién de los indices entomoldgicos e indicadores maléaricos. (Segin normas
del programa)

Con estos indicadores estaran midiendo el riesgo que la poblacién tiene de enfermar y
de morir por grupos de edad, areas de salud y pais, orientando a los programas y a las
autoridades superiores en la toma de decisiones para la reduccién y control de los
eventos objeto de vigilancia.

Este analisis se realizara diariamente con la informacién generada en el Monitoreo
Telefénico diario a las areas de salud, y el respectivo informe sera distribuido al
despacho Ministerial, a las diferentes Direcciones Generales, Departamentos y
Programas; semanalmente se emitira el Boletin de la Semana Epidemioldgica asi como
semestral y anualmente el Boletin Epidemiolégico Nacional donde se presentaran los
analisis de los principales eventos objeto de vigilancia y seran distribuidos al despacho
Ministerial, a las diferentes Direcciones Generales, Departamentos, Programas,
Direcciones de area de salud, agencias internacionales de cooperacion, organizaciones
no gubernamentales, medios de comunicacion y otros.

Indicadores: se utilizan para analizar la informaciéon de un sistema de vigilancia,
permitiéndonos identificar: La magnitud de la morbilidad, mortalidad y letalidad
ocasionada por una enfermedad en una poblacion, periodo de tiempo o area geografica
determinada
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ANEXO
OBSERVA-
COMO SE PERIODICIDAD
INDICADOR COMO CONSTRUIRLO CIONES Y/O A
INTERPRETA LIMITANTES DE ANALISIS
Tasa de | NOmero de casos de una | Representa el | Noes e Semanal
Incidencia enfermedad (total, por | riesgo de enfermar | aplicable a e Mensualy
especifica por | edad, por localidad, etc.) | por causa | poblaciones e Anual
enfermedad entre el total de la | especifica que se | menores de
(por edad, por | poblacién, edad de la|presenta en la| 500 hbts.Y
localidad) localidad x 1000, 10,000 6 | poblacion total, de | se debe
100,000 edad ylo por | evaluar el uso
localidad. en
poblaciones
menores de
2000 hbts.
Tasa de | Nomero de muertes por | Representa el | Noes e Anual
Mortalidad una enfermedad (total, por | riesgo de morir que | aplicable a
edad, por localidad, etc) | se presenta en la | poblaciones
dividido entre el total de la | poblacion total, por | menores de
poblacién, del grupo de | grupo de edad 6 | 500 hbts.
edad 6 de la localidad x | por localidad.
1000, 10,000 6 100,000
Tasa de | Nomero de muertes por | Representa el | Depende de e Anual
Letalidad una enfermedad (total, por | riesgo de por una | la severidad
edad, por localidad, etc) | enfermedad de la
dividido entre el total de | especifica enfermedad,
enfermos, del grupo de del grupo
edad 6 de la localidad x afectado y de
100 | acceso a la
atencioén en
salud
Tasa de | Numero de muertes en | Representa el | Poco dtil en e Anual
Mortalidad menores de un afio (total, | riesgo de morir en | poblacién
Infantil por localidad) dividido | grupo de menores | menor de
entre total de nacidos | de un afio 2000 hbts.
vivos de la localidad x
1000, 10,000 6 100,000
Razon de | Defunciones en mujeres | Representa el | Poco util en e Anual
Mortalidad por causa del embarazo, | riesgo de morir que | poblacion
Materna parto o puerperio, no de | se presenta en | menor de
causa accidental entre | mujeres 2000 hbts.
nacidos vivos registrados embarazadas.
Corredor Informacion de cinco a | Representa el | Depende de: e Semanal
Endémico, de | siete aflos anteriores. comportamiento en | las fuentes de
morbilidad, por el tiempo de la |informacion
localidad enfermedad y | diferentes,
permite uso de afos
comparaciones e | epidémicos,
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identifica  eventos | modificacion
epidémicos de
definiciones
de caso
Tasa de | Numero de casos de | Mide la sensibilidad | No ser e Mensual
pardlisis flacida | paralisis flacida en | del sistema para | representativo e anual
en menores de | determinada localidad y | detectar la | por
15 afios tiempo entre poblacién | circulacion del | subregistro
menor de 15 afios de esa | poliovirus
localidad
Porcentaje de | Numero de municipios que | Mide la sensibilidad | No ser Mensual
municipios que | notifican anualmente como | del sistema para | representativo e anual
como minimo | minimo un caso | identificar la | por
notifican un | sospechoso de sarampion | circulacién del virus | subregistro
caso entre namero de | de sarampién
sospechoso de | municipios del area de
sarampion  al | salud/pais
afio
Tasa de tos | Numero de casos de tos | Mide la sensibilidad | No ser e Mensual
ferina ferina  en determinada | del sistema para | representativo anual
localidad y tiempo entre | captar caso de tos | por
poblacién de esa localidad | ferina subregistro
Porcentaje de | Numero de municipios que | Mide la sensibilidad | No ser e Mensual
municipios que | notifican anualmente como | del sistema para | representativo anual
estan minimo un caso de | identificar la | por
efectuando vigilancia de circulacion | circulacién del virus | subregistro
vigilancia  de | viral de rabia animal al afio | rabico
circulacion viral | entre Numero de
de rabia animal | municipios que tienen que
al afio notificar anualmente
Porcentaje de | Numero de cabezas | Mide la sensibilidad | No ser e Mensual
municipios en | positivas al virus rabico por | del sistema para | representativo e anual
que se | municipios entre Numero | identificar la | por
encuentra de cabezas positivas vy | circulacion del virus | subregistro

circulacion viral
de rabia animal
al afio

negativas al virus rabico
por municipios

rabico

La utilizacion de indicadores, varia de acuerdo al contexto, la magnitud y trascendencia del evento en la
poblacién, siendo posible la formacién de otros a utilizar.-

Estratificacion de localidades, comunidades, municipios.
Utilizar una misma medida o indicador (%, razones, tasa, etc.) para el evento, aplicarlo a localidades,
comunidades o municipios, clasificarlos de acuerdo a riesgo, luego colorearlos con mayor a menor

intensidad.

Representa el mayor o menor riesgo de determinado evento que se presenta entre localidades,
comunidades 0 municipios

SISTEMA DE ANALISIS DE VIGILANCIA
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MONITOREO DIARIO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Introduccion:

La vigilancia epidemiologica debe entenderse como el proceso de
captura, recoleccién, tabulacion, y andlisis de la informacién oportuna para
difundirla a las personas capaces de tomar decisiones para la implementacion
de medidas de prevencién y control de dafios y riesgos a la salud de la
poblacion. Debe tener la caracteristica de ser desconcentrada vy
descentralizada basado en las politicas de salud del Ministerio de Salud.

La formas de vigilancia epidemiolégica pueden ser pasiva, activa y
especializada, el monitoreo diario de los eventos de vigilancia que se realiza
entre los diferentes niveles es una forma de vigilancia mixta (activa/ pasiva) y
en la misma deben participar todos los servicios de atencion en salud y otros
como laboratorios y otros prestadores del sector salud.

El monitoreo diario de vigilancia debe cumplir con los propdsitos de ser
un elemento de alerta temprana, promover acciones inmediatas, favorecer la
asistencia técnica y promover el analisis local de la informacion para su uso
oportuno en cada uno de los niveles de la estructura del Ministerio de Salud.

Objetivos:
A) Servir como un medio de alerta temprana ante amenazas, riesgos o dafios

a la poblacion, para establecer acciones de prevencién y control

B) Contar con un sistema de vigilancia epidemiolégica activo para los
principales eventos 0 amenazas a la salud de la poblacion.

C) Favorecer la desconcentracion y descentralizacion de la vigilancia
epidemiologica.

Metodologia:
El sistema de vigilancia epidemiolégica del Ministerio de Salud es de

base comunitaria, en el que se integran los diferentes niveles de prestacion de
servicios del SIAS, de esta manera, en el monitoreo diario participan todas las
unidades notificadoras establecidas dentro del sistema de informacion del
Ministerio de Salud, principalmente hospitales y servicios de mayor demanda.
El procedimiento es doble via con el siguiente orden:

1. Puestos de Salud, Prestadoras de Servicios y Centros de salud
informan al Distrito.

2. Distritos reportan a nivel del Area de Salud.

3. Hospital reporta al Area de salud.

4. Area de salud reporta a Departamento de Epidemiologia.

El reporte diario minimo del Area de Salud a Vigilancia Epidemiolégica
de nivel central, es el monitoreo diario de los eventos que suceden en
Hospitales y distritos de salud de mayor afluencia de personas. En la medida
de lo posible se incluirdn otras notificadoras del sistema como Clinicas del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Clinicas de Sanidad Militar,
Clinicas Privadas y otras organizaciones no gubernamentales que hacen

MONITOREO DIARIO TELEFONICO
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salud. En el caso de servicios del primer nivel (puestos, centros de
convergencia) que identifiquen eventos de notificacion obligatoria, deberan
informar inmediatamente por la via posible (teléfono, fax,

El Nivel Nacional monitorea los eventos que suceden en las Areas de
Salud, El Laboratorio Nacional de Salud, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Otras instituciones centralizadas, tales como Insivumeh, Centro
Médico Militar, MAGA, Ministerio de Ambiente y otras.

Los eventos que deben notificarse de forma inmediata son los
siguientes:

1. Casos y brotes

Pardlisis flaccida

Sospechosos de sarampion
Sospechosos de rabia humana
Sospechosos de tos ferina
Sospechosos de difteria
Sospechosos de rubéola
Sospechosos colera

Sospechoso fiebre tifoidea
Sindromes fébriles hemorragicos.
Sindromes neurolégicos agudos
Sindrome fébriles ictéricos agudos.
Fiebre hemorragica inespecifica

2. Brotes 0 epidemias de cualquier evento (Ej. neumonias conjuntivitis,
intoxicaciones, etc).

3. Defunciones neonatales

4. Brotes de enfermedades Nosocomiales.

4. Muerte materna

5. Eventos raros inespecificos que se estan investigando.

6. Otros eventos de importancia como accidentes, inundaciones, deslaves, etc.

Las variables que deben incluir es nombre del caso, edad, género y
procedencia, especificando en la medida de lo posible la direccion mas exacta.

El laboratorio Nacional de Salud debera reportar diariamente:

Casos confirmados o indeterminados por serologia y Virologia de Dengue,
Sarampién, Poliomielitis

Casos confirmados de Leptospirosis

Casos confirmados de Shigella tipo |

Resultados de productos alimenticios o téxicoldgicos.

Otros resultados de enfermedades con potencial epidémico.

Las variables que deben incluir es nombre del caso, edad, género y
procedencia, especificando en la medida de lo posible la direccién mas exacta.

La via mas comunmente usada para hacer este monitoreo sera la telefonica,
pero también puede utilizarse la via electronica u otra que pueda ser mas

MONITOREO DIARIO TELEFONICO
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factible y oportuna. La informacion debera ser enviada a nivel central a mas
tardar las 11 de la manana.

Productos:
Nivel local:
= |dentificacion, abordaje @y seguimiento de eventos
reportados
Nivel central:

= Diariamente a las 12:00 PM la coordinacién de vigilancia
epidemioldgica, de nivel central emitira el boletin diario
epidemioldgico correspondiente a ese dia, el cual debe
incluir los siguiente aspectos:

Situacion epidemiolégica del dia

Seguimientos a eventos anteriores

Plan de accion o propuesta de acciones
Notificacion a otros responsables de las acciones.

Este boletin nunca debe de pasar de dos hojas, del mismo se elaboraran
4 ejemplares que se entregaran al Director General del SIAS quién tendra la
responsabilidad de hacerlo llegar al Despacho Superior del Ministerio de
Salud.

Copia de este boletin via electrénica debera enviarse exclusivamente a
los correos electronicos especificos de cada epidemidlogo de area. Al final del
documento deberé decir claramente “documento confidencial para uso interno
del Ministerio de Salud Publica, queda prohibida su publicacion y difusion sin la
autorizacion especifica del Sefior Ministro”

MONITOREO DIARIO TELEFONICO
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“MORTALIDAD MATERNA”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:
» Orientar las actividades que tienen como propdésito la reduccién de la mortalidad
materna por medio de la recoleccién, andlisis, interpretacion de los datos.

1. GENERALIDADES:
1.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La mortalidad materna se define como “la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracién y sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo o su atencién pero no por causas
accidentales o incidentales.”*

La muerte materna es un evento que puede prevenirse, aqui radica
principalmente la importancia en Salud publica, su ocurrencia afecta la integridad del
nudcleo familiar y por consecuencia la estructura social en general. La mortalidad
materna tiene implicaciones en la esfera social, econémica y sanitaria.

Es posible reducir la mortalidad relacionada con el embarazo, parto y puerperio
mediante mejoras el acceso a cuidados obstétricos esenciales® de calidad, que impacten
en los aspectos fisicos, culturales y sociales. Asimismo, reconoce que es posible reducir
el riesgo de morir por causas relacionadas al embarazo a lo largo de la vida reproductiva
de las mujeres facilitando servicios integrales de salud reproductiva.

El sector salud tiene la responsabilidad de vigilar la accesibilidad a los servicios, la
prestacion de servicios de buena calidad, para los cuidados esenciales de la mujer al
presentarse complicaciones obstétricas, durante el embarazo, parto y puerperio,
garantizando en particular que cada una serd asistida por personal competente.

La Razon de Mortalidad Materna (RMM) en toda la Republica para el afio 2000 fue de 153
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Los siete departamentos con la razén
mas alta de mortalidad materna (superior a la media nacional) fueron, en orden
descegdente: Alta Verapaz, Solola, Huehuetenango, Totonicapan, lzabal, Quiche y
Petén”.

Las principales causas de mortalidad materna identificadas fueron hemorragia en un
53% de los casos, infeccion en el 14.4%, hipertensién inducida por el embarazo el 12.1%
y aborto en un 9.5%. 3

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
La estratificacion epidemiolégica se debe realizar en cada municipio y departamento
tomando en cuenta Raz6n de mortalidad materna en los Ultimos cinco afios, tipo de
atencion en el parto, cobertura de atencién prenatal.

! Décima revision de la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE-10, 1993)
% por “cuidados obstétricos esenciales” se entiende la prestacién de un conjunto de intervenciones obstétricas para el
manejo de las complicaciones del embarazo, parto y el post-parto.

3 segun los resultados de la “Linea Basal de Mortalidad Materna para el Afio 2000”

MORTALIDAD MATERNA
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2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Pasiva: identificacion de casos de muerte materna en el
registro de defunciones en forma mensual, y llenado de formatos ya
establecidos ( forma A, forma B y forma C).

» Vigilancia Activa: Identificacion de muertes en mujeres en edad
fértil en el registro de defunciones vy visita domiciliaria a la vivienda
de la persona fallecida para efectuar la autopsia verbal.

2.3 Definiciones operacionales:

+% Caso Sospechoso: Toda muerte que ocurra en mujer en edad fértil de
10-49 afios de edad.

+ Caso Confirmado: Toda muerte de mujer durante el embarazo o en los 42
dias siguientes a la finalizacion del embarazo o cualquier causa asociada o
agravada por el embarazo o su manejo.

+ Caso Descartado que no cumpla con la definicion de caso confirmado o
que la muerte sea durante el embarazo o 42 dias subsecuentes al embarazo
por causas accidentales o incidentales.

2.4 Diagnéstico :

- Por autopsia verbal de acuerdo a la clasificacion de CIE 10

2.5 Notificacion: La notificacion de casos se realizara mensualmente o de acuerdo a las
circunstancias de la causa de muerte, al nivel inmediato superior.
Investigacion de caso: al identificar una muerte en mujer de 10 a 49 afios, se inicia
la investigacion para determinar :
a) Relacién con embarazo
b) Revision de registros o autopsia verbal por visita domiciliaria

MORTALIDAD MATERNA
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Investigacion de Mortalidad Materna®*

Muerte de una mujer| en edad fértil (10 a 49 afios)

\ 4

Muerte relacionada con el embarazo
( muerte durante el embarazo, o los 42 dias
siguientes a su finalizacion)

Fuera del hospital

Investigacion con autopsia verbal
( persona designada)

A\ 4

Muerte

embarazo

no

relacionada con el

En el Hospital

registros

Investigacion con revision de

(comité hospitalario)

— =

P>

RS

2

%

X3

o

e

%

X3

o

similares

Comité de Andlisis de Mortalidad Materna

» Establece la causa médica de muerte

Determina las causas no médicas de muerte
Evalla la calidad de la atencion médica
Determina la probabilidad de prevencién

Formula las recomendaciones para evitar muertes

/\

Acciones a nivel local y de
hospital

Retroalimentacion con la
comunidad

* Fuente: Guias para la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna. Primera reimpresién, febrero de 1998.

OPS/OMS, CDC, FNUAP-LAC y de Mother Care.

Investigaciones realizadas
(enviadas a Comité departamental)

A
A 4

Revisiéon mensual de muertes por el Comité
Recomendaciones, acciones en el nivel
departamental

Realizar informe y enviarlo a nivel Central

A

Revisién al menos %ual de las muertes
Recomendaciones, acciones en el nivel
nacional

Retroalimentacién con el comité
departamental

MORTALIDAD MATERNA
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3. MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

>

A nivel local o comunitario:

Formacion de comités de apoyo a nivel comunitario para evitar
muertes maternas

Efectuar plan de intervencion local para la disminucion de la
mortalidad materna con participacién comunitaria

Busqueda de informacidn comunitaria para complementar la
informacion institucional existente. ( Autpsia verbal por medio de la
boleta B)

A nivel Institucional

Conformacion de un comité de analisis de mortalidad materna
Investigacién de casos de muertes materna

Andlisis de la muerte materna de acuerdo a causas probables de la
muerte

Indagacion inicial acerca de la causa médica o no médica de la
muerte

Evaluacioén de los riesgos existentes

Determinacion de las intervenciones a acuerdo a la causa

Clasificacion de las causas en evitables y no evitables

Elaboracion de una plan de mejoramiento de la calidad institucional y
local de acuerdo a la situacién encontrada

Presentacion y discusion de resultados con los Comités de analisis de
mortalidad materna de los riesgos y problemas encontrados para
proponer acciones conjuntas de mejoramiento

A nivel Hospitalario:

Formacion de comité multidisciplinarios de analisis de Muerte Materna
y perinatal

Andlisis de las muertes maternas de acuerdo a las causas probables
de la muerte: médicas y no médicas

Evaluar el proceso de referencia cuando es pertinente

Coordinacién con los comités de nivel local, y de Area

A nivel central:

Conformacion de Comité a nivel nacional de Analisis de Muertes
Maternas

Analiza y controla el flujo de informacioén

Estudia las causas de muertes maternas y factores de riesgo
asociados

Evalua el impacto de las intervenciones

Suministra informacion técnica y cientifica a nivel departamental

Ofrece asistencia técnica y controla las intervenciones

Publica los resultados nacionales

MORTALIDAD MATERNA
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4. INDICADORES

4.1 De Vigilancia

>

% de Embarazo en adolescentes

% de Anemia en Embarazadas

Prevalencia de VIH en Embarazos

% de Embarazos con complicaciones

No. de muertes por localidad

Raz6n de mortalidad materna

Razén de mortalidad materna por grupo etareo
Mortalidad Materna proporcional por causa

Proporcién de muertes maternas evitables

Letalidad hospitalaria de las complicaciones obstétricas

)
o

e

-4

*,
0.0

.
0.0

e

o

>

)
*

e

S

*,
0.0

.
0.0

e

o8

4.2 Evaluacion
% % de Vigilancia negativa mensual
% % de muertes en edad fértil investigadas:
“ % de muertes maternas investigadas

% % de autopsias verbales maternas completas ( formatos A, B y C bien
llenados)

Sugerencias para analisis de Mortalidad Materna:

Después de la tabulacion de los datos por caracteristicas principales, se pueden

hacer otras comparaciones que brinden una perspectiva mas clara de los factores

asociados con la mortalidad materna entre ellos:

< Examinar las tendencias de la mortalidad materna a través del tiempo en lugares
determinados

«+ Comparar el riesgo de mortalidad materna entre diversos lugares

% Comparar los datos que provienen de diferentes grupos de poblacion definidos
por caracteristicas como: edad, grupo étnico, paridad, residencia, etc.

La manera més sencilla de analizar los datos de mortalidad materna es examinar
simplemente, el nimero de muertes maternas.

A medida que mejora el sistema de identificacién de la mortalidad, el nGmero de
muertes aumenta, adn cuando el numero real de muertes disminuya. Este
incremento no es algo negativo, sino que debe estimularse. Ademas, cuando el
namero de nacimientos aumenta de manera significativa, se puede incrementar el
nimero de muertes maternas aunque el riesgo de muerte permanezca igual o
disminuya. Por el contrario un decremento en el nimero de nacimientos ,puede
generar una disminucién en el nimero de muertes maternas, aunque el riesgo de
muerte no mejore. Por lo tanto de prefiere utilizar medidas que incluyan y
numerador y denominador en lugar de una simple cuenta de eventos. Mientras mas
aumenta el nimero de embarazos de una mujer, mayor es la tasa de mortalidad
materna y el riesgo reproductivo.

MORTALIDAD MATERNA
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Es importante para el analisis sea mas completo se deben realizar en conjunto
con indicadores de acceso de servicios y calidad de atencion (Ej. Atencion prenatal,
etc)

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Republica de Guatemala

FORMA A

" DEBE SER LLENADA EN TODA MUJER QUE MUERA ENTRE 10 Y 49 ANOS
NO IMPORTANDO LA CAUSA PRIMARIA DE MUERTE Y
SEGUN EL CERTIFICADO DE DEFUNCION DE LA MUNICIPALIDAD"

Numero de Caso: Edad: Afios Fecha de Defuncion:
DIA  MES ARO

Apellido Paterno: Nombres:

Lugar de muerte:( Hogar, hospital, transito)

Departamento de residencia: Municipio de residencia:

(escriba atras de esta hoja los datos que permitan identificar la direccién del hogar)

HISTORIA OBSTETRICA:

¢Se conoce la fecha de Gltima regla?: 1. Si 2. No Si si, fecha:

DIA  MES ARO
Numero de gestas previas: Numero de partos previos:
NUmero de cesareas previas: NUmero de abortos previos:

Numero total de hijos ( vivos y muertos):

Fecha altimo parto o aborto: Edad del altimo hijo: afios meses
DIA MES ARNO

Hay historia en los datos analizados, de embarazo en el Gltimo afo, antes de la muerte:
1. Si 2. No.

Segun la entrevista con la familia cree usted que la sefiora estaba embarazada antes de morir
1. Si 2. No. 3. Sospechosa 4. No sabe

Diagndstico primario de muerte (segun certificado de defuncién)
No. de Registro de Defuncién
Diagnéstico primario de muerte segln entrevista:

Es una muerte materna: 1. Si 2. No.
si, llenar formulario B
Caso investigado por: Apellido Nombre:

MORTALIDAD MATERNA
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“MORTALIDAD INFANTIL”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

K7

+» lIdentificar los principales factores bioldgicos y socioculturales que contribuyen a la causa de
muertes.

% Establecer prioridades y proveer informacién para la toma de decisiones sobre politicas

para asignar recursos y determinar las intervenciones.

1. GENERALIDADES:

La Mortalidad Infantil es indicador universal tanto de condiciones de vida como de la
calidad y acceso a los servicios de salud

Una muerte infantil es el resultado final de una interaccion de serie de factores presentes
en el proceso de gestacién, acceso econdémico, educacion, asi como oportunidad y eficiencia
de los servicios de salud.

Toda muerte infantil es aquella que ocurre en el primer afio de vida por cualquier causa.

Las principales causas de mortalidad infantil identificadas son: Neumonias, Diarrea,
Sepsis Neonatal y Asfixia Perinatal, en su mayoria prevenibles®

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
e La estratificacion epidemiolégica se puede realizar en cada comunidad
tomando en cuenta:
namero de muertes por localidad
causas de muerte
cobertura de servicios
municipios silenciosos
Mortalidad Infantil en los UGltimos 5 afios
Mortalidad especifica por causa evitable en menores de 5 afios
Cobertura de atencién en menores de 1 afios

2.2 Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Pasiva Identificacion en registros municipales de casos
de muerte en menores de 1 afio, Yy en registros de hospitales las
causas de muerte en menores de 1 afio. ( Codificacién de la causa de
muerte segun la CIE- 10)

» Vigilancia Activa: investigacion realizada a nivel hospitalario de toda
muerte infantil ( Revisién de registros identificando factores de
riesgo)

! Fuente: Memoria de Vigilancia Epidemioldgica, VIGEPI, 2002.

MORTALIDAD INFANTIL
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2.3 Definiciones operacionales:
Se reconocen las siguientes definiciones alrededor de la mortalidad infantil:

Muerte Neonatal Temprana: la muerte que ocurre dentro de los primeros siete dias
después del nacimiento.

Mortalidad Neonatal Tardia: la muerte que ocurre entre el octavo al 28 dia.
Mortalidad Neonatal: toda muerte que ocurre desde el nacimiento a menores de 28 dias.
Mortalidad Posneonatal: Toda muerte que ocurre entre 29 dias a menores de 1 afio.
2.4 Diagnoéstico :

< Por registro de muertes en el grupo menor de 1 afio.

2.5 Notificacién: La notificacidon de casos se realizara mensualmente o de acuerdo a las
circunstancias de la causa de muerte, al nivel inmediato superior.

3. MEDIDAS DE CONTROL

> A nivel local o comunitario:
Formacion de comités de apoyo a nivel comunitario para evitar
muertes infantiles.
Efectuar plan de intervencion local para la disminucion de la
mortalidad infantil con participacién comunitaria
Busqueda de informacién comunitaria para complementar la
informacion existente.
Promocionar la atencion de Parto limpio
Promocién del control del parto institucional
Promocionar los signos generales de peligro de las enfermedades
prevalentes de la infancia.
Promocién de estilos de vida saludables en el embarazo y lactancia
materna exclusiva en los primeros seis meses de vida del nifio

> A nivel Institucional
Conformacion de un comité de analisis de mortalidad infantil
Investigacién de casos de muertes infantil
Analisis de la muerte infantil de acuerdo a causas probables de la
muerte
Evaluacioén de los riesgos existentes
Determinacion de las intervenciones a acuerdo a la causa
Clasificacién de las causas en evitables y no evitables
Elaboracion de una plan de mejoramiento de la calidad institucional y
local de acuerdo a la situacién encontrada
Presentacion y discusion de resultados con los Comités de analisis de
mortalidad infantil de los riesgos y problemas encontrados para
proponer acciones conjuntas de mejoramiento.

MORTALIDAD INFANTIL
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» A nivel Hospitalario:
Formacion de comité multidisciplinarios de analisis de Muerte Infantill
Andlisis de las mortalidad infantil de acuerdo a las causas probables
de la muerte
Evaluar el proceso de referencia cuando es pertinente
Coordinacién con los comités de nivel local, y de Area

> A nivel central:
Conformacion de Comité a nivel nacional de Andlisis de Mortalidad
Infantil
Analiza y controla el flujo de informacion
Estudia las causas de muertes infantil y factores de riesgo asociados
EvalUa el impacto de las intervenciones
Suministra informacion técnica y cientifica a nivel departamental
Ofrece asistencia técnica y controla las intervenciones
Publica los resultados nacionales

4. INDICADORES

4.1 De Vigilancia

Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana

Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia.

Tasa de Mortalidad Neonatal

Tasa de Mortalidad Pos neonatal

Mortalidad Proporcional por causa

No. de muertes por localidad

Tasa de Mortalidad Infantil

Mortalidad Infantil proporcional por causa evitable

KR
° 0.0

2o

o

*,
0.0

O o
0.0 °

*,
0.0

>

)
*

4.2 Evaluacion
% % de Muertes Investigadas
Sugerencias para analisis de Mortalidad Infantil:

Después de la tabulacion de los datos por caracteristicas principales, se pueden
hacer otras comparaciones que brinden una perspectiva mas clara de los factores
asociados con la mortalidad infantil materna entre ellos:

% Examinar las tendencias de la mortalidad infantil a través del tiempo en lugares
determinados

Comparar el riesgo de mortalidad infantil entre diversos lugares

Comparar los datos que provienen de diferentes grupos de poblacién definidos
por caracteristicas como: edad, grupo étnico, residencia, etc.

>

)
*

.
0.0

Las muertes se clasifican como “ evitables”, si existe un tratamiento para prevenir la
enfermedad o reducir su gravedad. Por ejemplo: el sarampién se pueden evitar con
vacunas y las muertes por neumonia pueden evitarse administrando antibiéticos.

MORTALIDAD INFANTIL
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“INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
(NOSOCOMIALES)”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Deteccion oportuna de los factores de riesgo que puedan desencadenar infecciones y/o
eventos sobre agregados en los pacientes hospitalizados por otro evento.

1. GENERALIDADES:

1.1 DESCRIPCION DEL EVENTO: Las infecciones intrahospitalarias (enfermedades
Nosocomiales) son un problema de salud publica que viene afectando a los usuarios
de nuestros hospitales, por su frecuencia, severidad, la letalidad y alto costo en el
manejo Yy resolucién del mismo. Los hospitales e instituciones que prestan atenciéon
de salud, son ambientes ideales para la transmision de enfermedades de acuerdo a
las situaciones siguientes:

= El riesgo de infeccién de los pacientes cuando se realizan procedimientos
médico-quirlrgicos durante e inmediatamente después del procedimiento.

= Personal que presta sus servicios en la institucibn que esta
constantemente expuesto a los materiales potencialmente infecciosos
como parte de su trabajo

= Los pacientes que acuden a los servicios de salud que en su mayoria por
su enfermedad presenta inmunosupresién en mayor o menor grado

= Hacinamiento intrahospitalario

= Las adquiridas por la comunidad en general en consecuencia de contagio
con otros pacientes 6 con los desechos patdgenos de instituciones
hospitalarias.

Las infecciones intrahospitalarias son aquellos eventos adquiridos en el hospital o
instituciones prestadoras de servicios de salud y son causadas por microorganismos
reconocibles a través de manifestaciones clinicas o confirmacion laboratorial.

Las caracteristicas dependen del agente causal, del sitio infectado y de las condiciones
del huésped; manifestandose después de 48-72 horas de estancia hospitalaria o
después de su egreso, dependiendo del tiempo de hospitalizacion y del periodo de
incubacion de la enfermedad. En caso de procedimientos invasivos (protesis) pueden
presentarse hasta un afio después.

1.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiologico:
Cualquier agente bacteriano, micético, viral o parasitario puede ser causante
de infecciones intrahospitalarias (Nosocomiales).

b) Reservorio: Agente, huésped y medio ambiente hospitalario, como un proceso
infeccioso de caracter multicausal.

¢) Modo de Transmision:
Es la forma en que el agente y el huésped entran en contacto y puede ocurrir
por cuatro diferentes vias:

o Por contacto directo: Transferencia fisica directa de un
microorganismo de wuna persona infectada a una susceptible
(transmisién persona-persona).

o Por contacto indirecto: A través de vehiculos: contacto de personas
susceptibles con un objeto contaminado como vendas, ropa, sondas,
instrumentos, monitores, etc (transmision objeto-persona).

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (NOSOCOMIALES)
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d)

9)

0 A través de vectores: Transmitidas por picaduras de artrépodos e
insectos infectados como acaros, piojos, pulgas, chinches, garrapatas,
mosquitos, moscas, cucarachas, etc.

0 Aerotransportados: Por medio de aerosoles de secreciones oronasales
o0 particulas de polvo

Periodo de incubacion:
Estas dependeran de las caracteristicas del agente causal, manifestandose
después de 48-72 horas de estancia hospitalaria.

Periodo de transmisibilidad:
Varia segun las condicionantes del huésped y del agente infeccioso. Es el
periodo durante el cual el paciente puede transmitir el microorganismo a un
reservorio o a otra persona.

Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad es general en todos los pacientes hospitalizados; la
inmunidad dependera del agente etioldgico.

Distribucion de la enfermedad:

El comportamiento de este evento en nuestro pais puede ser localizado en
cualquier servicio intrahospitalario, siendo méas frecuente en los servicios de
neonatologia, salas de quemados, cirugias.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Estratificacion:
Esta dependerd de la identificacion de los factores de riesgo especificos en las
diferentes areas del hospital y del comportamiento de la morbilidad y mortalidad
hospitalaria. Los factores de riesgo ambientales que se deben tomar en cuenta son:
agua, hacinamiento, condiciones de los servicios (salas de operaciones, recién
nacidos, labor y partos, intensivos, etc.), los métodos utilizados para la esterilizacién y
desinfeccion.

La clasificaciéon de las areas segun el riesgo:

TIPO DE RIESGO AREAS Y/O SERVICIOS

Alto riesgo o criticas

Areas de Cirugia,

Unidades de cuidados intensivos
Salas de partos

Unidades sépticas

Unidades de didlisis

Areas de preparacién de soluciones
parenterales

Servicios de urgencias

Unidades de quemados
Laboratorio clinico

Morgue

Lavanderia

Mediano riesgo o semi criticas

Salas de hospitalizacion

Areas de consulta externa

Servicios de alimentacion

Servicios de mantenimiento

Servicio relimpieza y aseo

Areas de preparacién de soluciones
enterales

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (NOSOCOMIALES)
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Areas administrativas
Pasillos

Salas de espera
Farmacia

Bajo riesgo o no criticas

2.2 Tipo de Vigilancia

La vigilancia debera ser activa y permanente, determinando los factores de riesgo
en todos los servicios hospitalarios, proporcionando informacion éptima, necesaria
y oportuna para la ejecuciéon y evaluacién de acciones dirigidas a prevenir y
controlar las infecciones intra hospitalarias. Asi mismo la vigilancia laboratorial a
través del monitoreo de cepas multiresistentes por servicios o propias de la
microbiota hospitalaria.

2.3 Definiciones operacionales:

%* Caso sospechoso: Paciente hospitalizado sin infeccién manifiesta o con infeccién
diferente al momento del ingreso, que posteriormente presente fiebre, material
purulento u otros signos o sintomas de infeccion en un periodo comprendido entre
48-72 horas de hospitalizacion o después de su egreso hospitalario.

En caso de cirugia con implante de protesis, se considera caso sospechoso hasta
un afio después del egreso.

%* Caso probable: Caso sospechoso cuya historia clinica muestra que la
enfermedad de ingreso no es la causa de la infeccion descubierta y el periodo de
incubacion o inicio se encuentra incluido dentro del tiempo de hospitalizacién.

%* Caso confirmado: Es el caso sospechoso o probable en el que se le identifica, al
menos uno de los siguientes aspectos:

Cadena de transmision

Contactos

Fuente de infeccién

Modo de propagacion

Mecanismo de transmision

Todo lo anterior ya sea con o sin aislamiento laboratorial del agente etiol6gico

¢ Caso por nexo epidemioldgico: Caso probable sin confirmacion laboratorial con
resultados parciales no concluyentes y que han estado expuesto al mismo factor
de riesgo de un caso confirmado

¢ Defuncidn: Persona que fallece durante el transcurso de la enfermedad y que este
clasificado en alguna de las definiciones operacionales anteriores.

%* Caso descartado: Es aquel que se comprueba que ingreso con la infeccién, la
tenia en proceso de incubacién o el cuadro clinico no era de etiologia infecciosa
intra hospitalaria.

2.4 Diagnéstico de laboratorio:
Se deben realizar todos los analisis laboratoriales disponibles para la
confirmacion del agente patégeno

2.5 Notificacion: El personal médico de los servicios de encamamiento, consulta externa
y emergencia deben notificar inmediatamente y no mayor de 24 horas por escrito al
Comité de Infecciones Nosocomiales todo caso de infeccién intra hospitalaria

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (NOSOCOMIALES)
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detectado y este a su vez debera notificar al epidemiélogo del area inmediatamente
para iniciar la investigacion correspondiente, informando a las autoridades
hospitalarias y del area de salud del resultado de la investigacién y de la acciones
llevadas a cabo para la solucibn del mismo. Debiendo enviar la Alerta de brote
inmediatamente y informe final de brote a la coordinacion de vigilancia epidemiologica
del departamento de epidemiologia.

3. MEDIDAS DE CONTROL

Estas deberan ser llevadas a cabo de acuerdo a las normas de prevencion y control de
infecciones intrahospitalarias (infecciones Nosocomiales)® existentes, tales como
¢ Lavado de manos
e Componentes de técnica aséptica
e Descontaminacion, limpieza, esterilizacién y almacenaje
e Limpieza y desinfeccion de areas
e Control de desechos hospitalarios
4. INDICADORES: Estos indicadores deberan analizarse en la medida de lo posible por
servicio, utilizando todas las herramientas epidemiolégicas al alcancé

4.1 De vigilancia:

«% Tasaglobal de infecciones intra hospitalarias:

Total de infecciones hospitalarias en un periodo de tiempo

X 100
Total de egresos hospitalarios durante el mismo periodo

.
*

Porcentaje de infecciones intrahospitalarias por servicio:

Total de infecciones intrahospitalarias por servicio en un periodo de tiempo
= X 100
Total de infecciones intrahospitalarias durante el mismo periodo

.
*

% Tasa de Mortalidad asociada:

Total de muertes por infecciones intrahospitalarias en un periodo determinado
= X 100
Total de infecciones intrahospitalarias durante el mismo periodo
% Porcentaje casos investigados y analizados:
Total de casos de infecciones intrahospitalarias investigados y analizados
= X 100
Total de casos de infecciones intrahospitalarias

% Especificidad del sistema:

Total de casos confirmados por laboratorio
= X 100
Total de casos sospechosos

1 Ver Normas Nacionales de Prevencion y control de Infecciones Nosocomiales. 12 Edicion, Septiembre 2000
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“ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Que el sistema de vigilancia tenga la capacidad de detectar oportunamente el surgimiento
de una nueva enfermedad o la reaparicién de eventos anteriormente controlados, que amenacen
la salud de la poblacién en general, para la alerta temprana y la respuesta rapida ante el evento
gue se este presentando.

1. GENERALIDADES:

DESCRIPCION DEL EVENTO:

La estrategia implementada para este fin estara encaminada a la vigilancia sindromica, el
sistema empleara los medios existentes para la vigilancia ordinaria y centinela, con inclusién de los
servicios de salud publicos y privados, en donde sea factible. Entre los sindromes objeto de esta
vigilancia figuran: Sindrome febril hemorragico agudo, Sindrome Neurolégico Agudo, Sindrome
Ictérico Agudo, Sindrome Febril Eruptivo, Sindrome Respiratorio Agudo, Sindrome Oftalmico
Agudo y Sindrome Sistémico Agudo.

A. SINDROME DE FIEBRE HEMORRAGICA AGUDA:

Se caracteriza por fiebre de menos de 3 semanas de evolucion mas dos de los
sintomas siguientes:
% Petequias
« Epistaxis
+ Hemoptisis
« Enterorragia
« Otras manifestaciones hemorragicas.

Los posibles eventos que se enmarcan en este sindrome, y que son vigilados por
el sistema son: Dengue Hemorragico, Leptospirosis, Hantavirus y Fiebre Amarilla.

Muestras para laboratorio:
Sangre

Suero

Biopsia

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo. Ag. AC. PCR.

B. SINDROME NEUROLOGICO AGUDO:

Se caracteriza por presentar sintomatologia neurolégica aguda con uno o mas de
los siguientes sintomas:
« Alteracion del estado de conciencia.
+ Paralisis Aguda.
+ Convulsiones.
« lrritaciébn meningea.

®,

< Movimientos involuntarios.

Los principales diagnésticos diferenciales que se investigaran: PFA, Leptospirosis,
Meningo-Encefalitis, Rabia.

Muestras para laboratorio:
Heces
Orina

EMERGENTES Y REEMERGENTES
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LCR

Suero
Hemocultivo
Hisopo Garganta
Biopsia CC

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo

Bacteria cultivo

ATB

AG

Serotificacion

Campo oscuro

Virus inmunofluorecencia

SINDROME ICTERICO AGUDO:

El Gnico signo para realizar la investigacion es la presencia de Ictericia de origen
desconocido.

Los posibles eventos que se pretenden descartar son: Fiebre Amarilla, Hepatitis A-
E y Leptospirosis.

Muestras para laboratorio:

Cultivo sangre/orina

Suero

Biopsia post morten (si es necesario)

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo. Ag. AC. PCR.
Campo obscuro

Cultivo

Serotificacién

SINDROME FEBRIL ERUPTIVO

Toda persona que presente acceso febril acompafiado de rash u otras
manifestaciones dermatoldgicas.

Los posibles eventos a descartar: Varicela, sarampién, rubéola, dengue, tifus,
antrax.

Muestras para laboratorio:
Secreciones de vesiculas
Suero

Hisopo

Diagnostico de Laboratorio:
Virus o bacteria: cultivo. Ag. AC. PCR.

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO

Toda persona que presente tos aguda con o sin insuficiencia respiratoria mas
fiebre.

Los posibles eventos a descartar: Influenza, Difteria, Streto., Hantavirus, B.
Pertusis, Neumonia.

EMERGENTES Y REEMERGENTES
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Muestras para laboratorio:
Hisopo de garganta

Suero

Hisopo de Pharynx
Hemocultivo

Esputo

Orina

Diagnostico de Laboratorio:
Cultivo de Virus o bacteria: ATB, detecciéon de Ag. AC, PCR, Serotificacion,
Identificacién de toxina.

2. Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Consiste en un seguimiento del comportamiento de los
sindromes en estudio en todos los servicios de salud, centros centinelas y a
nivel comunitario por los guardianes de la salud, con el objeto de obtener
informacion temprana y precisa. Esta vigilancia se basa en la biusqueda de los
enfermos, llevando un registro (graficas) por dia y/o semana de todos los
pacientes que consulten a los servicios de salud 6 sean detectados en el nivel
comunitario y compararlo con los registros del mismo periodo del afio anterior,
determinando si existe un incremento en el aparecimiento de los mismos.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por demanda en los
servicios de salud, de acuerdo a los sindromes en estudio. Al detectarse un
caso, la vigilancia activa debe implementarse en la bisqueda de otros casos,
de acuerdo al sindrome, y toma de muestras en el nivel de referencia. Lo que
permitira un diagnostico temprano para el abordaje oportuno del evento.

3. Notificacion: La notificacién de casos clinicos y confirmados se realizara semanalmente
en el formulario de vigilancia epidemioldgica de acuerdo al flujograma de informacién ya
establecido. Todo caso que presente manifestaciones hemorragicas y/o defuncién se
debera notificar inmediatamente al nivel superior y a la coordinacion de vigilancia
epidemiolégica via telefénica.

EMERGENTES Y REEMERGENTES
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“ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES”

OBJETIVO DE LA VIGILANCIA:

Que el sistema de vigilancia tenga la capacidad de detectar oportunamente el surgimiento
de una nueva enfermedad o la reaparicién de eventos anteriormente controlados, que amenacen
la salud de la poblacién en general, para la alerta temprana y la respuesta rapida ante el evento
gue se este presentando.

1. GENERALIDADES:

DESCRIPCION DEL EVENTO:

La estrategia implementada para este fin estara encaminada a la vigilancia sindromica, el
sistema empleara los medios existentes para la vigilancia ordinaria y centinela, con inclusién de los
servicios de salud publicos y privados, en donde sea factible. Entre los sindromes objeto de esta
vigilancia figuran: Sindrome febril hemorragico agudo, Sindrome Neurolégico Agudo, Sindrome
Ictérico Agudo, Sindrome Febril Eruptivo, Sindrome Respiratorio Agudo, Sindrome Oftalmico
Agudo y Sindrome Sistémico Agudo.

A. SINDROME DE FIEBRE HEMORRAGICA AGUDA:

Se caracteriza por fiebre de menos de 3 semanas de evolucion mas dos de los
sintomas siguientes:
% Petequias
« Epistaxis
+ Hemoptisis
« Enterorragia
« Otras manifestaciones hemorragicas.

Los posibles eventos que se enmarcan en este sindrome, y que son vigilados por
el sistema son: Dengue Hemorragico, Leptospirosis, Hantavirus y Fiebre Amarilla.

Muestras para laboratorio:
Sangre

Suero

Biopsia

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo. Ag. AC. PCR.

B. SINDROME NEUROLOGICO AGUDO:

Se caracteriza por presentar sintomatologia neurolégica aguda con uno o mas de
los siguientes sintomas:
« Alteracion del estado de conciencia.
+ Paralisis Aguda.
+ Convulsiones.
« lrritaciébn meningea.

®,

< Movimientos involuntarios.

Los principales diagnésticos diferenciales que se investigaran: PFA, Leptospirosis,
Meningo-Encefalitis, Rabia.

Muestras para laboratorio:
Heces
Orina
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LCR

Suero
Hemocultivo
Hisopo Garganta
Biopsia CC

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo

Bacteria cultivo

ATB

AG

Serotificacion

Campo oscuro

Virus inmunofluorecencia

SINDROME ICTERICO AGUDO:

El Gnico signo para realizar la investigacion es la presencia de Ictericia de origen
desconocido.

Los posibles eventos que se pretenden descartar son: Fiebre Amarilla, Hepatitis A-
E y Leptospirosis.

Muestras para laboratorio:

Cultivo sangre/orina

Suero

Biopsia post morten (si es necesario)

Diagnostico de Laboratorio:
Virus cultivo. Ag. AC. PCR.
Campo obscuro

Cultivo

Serotificacién

SINDROME FEBRIL ERUPTIVO

Toda persona que presente acceso febril acompafiado de rash u otras
manifestaciones dermatoldgicas.

Los posibles eventos a descartar: Varicela, sarampién, rubéola, dengue, tifus,
antrax.

Muestras para laboratorio:
Secreciones de vesiculas
Suero

Hisopo

Diagnostico de Laboratorio:
Virus o bacteria: cultivo. Ag. AC. PCR.

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO

Toda persona que presente tos aguda con o sin insuficiencia respiratoria mas
fiebre.

Los posibles eventos a descartar: Influenza, Difteria, Streto., Hantavirus, B.
Pertusis, Neumonia.

EMERGENTES Y REEMERGENTES
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Muestras para laboratorio:
Hisopo de garganta

Suero

Hisopo de Pharynx
Hemocultivo

Esputo

Orina

Diagnostico de Laboratorio:
Cultivo de Virus o bacteria: ATB, detecciéon de Ag. AC, PCR, Serotificacion,
Identificacién de toxina.

2. Tipo de Vigilancia

» Vigilancia Activa: Consiste en un seguimiento del comportamiento de los
sindromes en estudio en todos los servicios de salud, centros centinelas y a
nivel comunitario por los guardianes de la salud, con el objeto de obtener
informacion temprana y precisa. Esta vigilancia se basa en la biusqueda de los
enfermos, llevando un registro (graficas) por dia y/o semana de todos los
pacientes que consulten a los servicios de salud 6 sean detectados en el nivel
comunitario y compararlo con los registros del mismo periodo del afio anterior,
determinando si existe un incremento en el aparecimiento de los mismos.

» Vigilancia Pasiva: Consiste en la identificacion de casos por demanda en los
servicios de salud, de acuerdo a los sindromes en estudio. Al detectarse un
caso, la vigilancia activa debe implementarse en la bisqueda de otros casos,
de acuerdo al sindrome, y toma de muestras en el nivel de referencia. Lo que
permitira un diagnostico temprano para el abordaje oportuno del evento.

3. Notificacion: La notificacién de casos clinicos y confirmados se realizara semanalmente
en el formulario de vigilancia epidemioldgica de acuerdo al flujograma de informacién ya
establecido. Todo caso que presente manifestaciones hemorragicas y/o defuncién se
debera notificar inmediatamente al nivel superior y a la coordinacion de vigilancia
epidemiolégica via telefénica.
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f""kl MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

E DIRECCION GENERAL DEL SISTEMA INTEGRAL DE ANTENCION DE SALUD
waiios DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

REPORTE SEMANAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Semana No

Area de Salud Fecha enwio informe: [/ /
Distrita de Salud Municipio: Senicio de Salud
Responsable de la Informiacidn; Cargo
; Ludntas unidades de salud informan? ; Ludntas unidades de salud deben informar?
CEAD DIAGHGSTICO | em | tamw | ameta | tad | a9 | tWaté | 15a10 | wad | a0 | My | a8 | Wabt | baB | @+ |
L e TP FT P I F Wl F W] FIMTFIMTF I MIF[M]FIH]FIHTF[H[F[H]F[M]F
Enfermedades inmunoprevenibles
G83.9 |Pardlisis flaccida aguda

B05.9

Sospechoso de sarampidn

A9

Sospechoso de Tos Ferina

33X

Tétanos neonatal

A369

Sospechoso de Difteria

A35.X

Tétanos no neonatal

A179+

Meningitis tuberculosa

B06.9

Sospechoso de Rubéola

Enfermedades transmiticas por Alimentos yio Agua

A0S

Cdlera sospechoso

AD0.0

Cdlera confirmado

A0S

Muertes por cdlera

AD9.A

Disenteria (Diarrea con sangre)

AD39

Shigella confirmada

AD1S

Fiebre ifoidea sospechoso

AD1O

Fiebre tifoidea confirmado

A03.X

Otras infecciones diarreicas agudas

A5.9

Intoxicacidn Alimentaria hacteriana

To2.9

Intoxicacion Alimentaria no bacteriana

K75.9

Hepatitis Viral

Enfermedades Respiratorias Infeccios

as.

J18.9

Neumonias y bronconeumonias

J22.%

Infecciones respiratorias agudas

Infecciones meningeas:

LciN g

Meningitis meningococeica

G038 ‘Olras meningitis

Enfermedades transmitidas por vectores:

A0.1

Dengue clésico clinico

A90.X

Dengue cldsico confirmado

A91.X

Dengue hemorragico

M

Muertes por dengue

BE4.X [Malaria clinico

BA1.9 ‘Malaria confirmado a P. vivax

B40.9 ‘Malaria confirmado a P. falciparum

BA3.8 ‘Malaria confirmado a P. asociados

B4 ‘Muertes por malaria

Intoxicaciones:

T60.9 ‘Plaguicidas {ocupacidn accidental, suicidio) |

Enfermedaces zoondticas

N9

Leptospirosis

AB29

Rabia humana

REA.X

Rabia en animales

Control de Brotes

Brotes detectados No.

Brotes investigados No.

Vo. Bo. Epidemidlogo

Vo. Bo.

Director Area
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‘@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

¢ CUAL ES EL O LOS PROBELEMAS TRASCENDENTALES DE LA SEMANA?

¢ QUE LUGAR O LUGARES SON LOS MAS AFECTADOS?

¢ HAY DIFERENCIA POR SEX07? ¢ CUAL PREDOMINA?

¢, EXISTE POBLACION MIGRANTE AFECTADA?

Sl NO
4 LUGAR ORIGEM?
4, LUGAR DESTING?
FECHA PROBAEBLE DE MIGRACION

¢ CUAL ES EL GRUPO ETNICO MAS AFECTADO?
MAAY A, ESFPECIFIQUE GRUPC ETHICO

GARIFUMNA
HINCA
LADINOS U OTROS

OTRAS CARACTERISTICAS

¢ POR QUE ESTA SUCEDIENDO ESTE PROBLEMA 7 4, FACTORES DE RIESGO?

& QUE ACCIONES HAN REALIZADOD?

¢ QUE MAS NECESITA PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA?

Vo. Bo. Director
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Aggnt_e Tipo de Tipo de Tomade . Conservacion Medio de .
etioloégico Recipiente Transporte Advertencia
muestra Prueba muestra 24 horas transporte

sospechoso
Sindrome Diarreico
H.eces, Cultivo, Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
hisopo campo . - - Cary-Blair .
enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina
. c/heces 0SCUro
Colera -
Alimentos, - .
. Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
agua, Cultivo L - i Cary-Blair .
o enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina
vomitos
Heces, - .
. . Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
hisopo Cultivo L ; i Cary-Blair .
enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina
. ) c/heces
Shigelosis -
Alimentos, . .
. Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
agua, Cultivo L ; - Cary-Blair .
. enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina
vomitos
H.eces, . . Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
hisopo Cultivo 7-15 dias i, ; - Cary-Blair .
estéril/rosca ambiente ambiente con orina
c/heces
Sangre .
com gIJeta Hemocultivo Frasco Frasco Sin
Fiebre tifoidea p 0 1-5 dias .. 36° C 36°C . .
0 médula . . estéril/caldo estéril/caldo | anticoagulante
. Mielocultivo
Osea
Alimentos, . Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
agua, Cultivo L ; ; Cary-Blair .
o enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina
vomitos
Rotavirus Heces en Serologia 1-3 dias Fras,c_o 4-8°C 4-8°C No No cepillado
fresco estéril rectal
Campo - .
Heces en Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . No contaminar
Campylobacter oscuro, L - - Cary-Blair .
fresco cultivo enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente con orina

NORMAS PARA EL TRANSPORTE DE MUESTRAS AL LABORATORIO NACIONAL DE SALUD




“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Aggn'ge Tipo de . Tomade . Conservacién Medio de .
etioldgico Tipo de Prueba Recipiente Transporte Advertencia
muestra muestra 24 horas transporte
sospechoso
Sindrome Diarreico
. Heces en . Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . NO.
E. coli Cultivo L ; ; Cary-Blair | contaminar
fresco enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente )
con orina
Alimentos Cultivo Alimento Fras:c_o 4-8°C 4-8°C No La misma
sospechoso estéril comida
S. aureus Heces, . Inicio de Frasco Temperatura | Temperatura . NO.
L Cultivo - ; ; Cary-Blair | contaminar
vomitos enfermedad | estéril/rosca ambiente ambiente X
con orina
Parasitismo
Leishmaniasis Raspado Erotis Inicio de Porta objeto Tempe_ratura Tempe_ratura No Limpio y
de ulcera enfermedad ambiente ambiente desgrasado
Enfermedad de Suero Serologia 15, dias de tubos 4-8°C 4-8°C No -
Chagas sintomas
Paludismo Sangre | Gota gruesa o frotis Inicio de Porta objeto Tempgratura Tempgratura No Limpio y
enfermedad ambiente ambiente desgrasado
_ , - Frasco No
. . Tincion y Frotis en Inicio de - Temperatura | Temperatura .
Gastrointestinal Heces estéril/ no ; . No contaminar
fresco enfermedad ambiente ambiente )
congelado con orina
Neurolégico-Agudo
Paralisis Frasco Mas de 72
flaccida Heces Cultivo 1-15 dias impio 4-8°C 4-8°C No horas
aguda P congelar
Cerebro Inoculacion/ratén 24-48 hrs. II:i?;?c? 4-8°C 4-8°C No Mashrdse 2
post _ .
Rabia mortem Inmunofiuorescencia 24-48 hrs. F_raspo 4-8°C 4-8°C No -
(IF) limpio
Impronta de | Inmunofluorescencia 24-48 hrs. | Lamina/porta Tempgratura Tempgratura No )
cornea (IF) ambiente ambiente
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Aggnt_e Tipo de Tipo de Tomade . Conservacion Medio de .
etiolégico Recipiente Transporte Advertencia
muestra Prueba muestra 24 horas transporte
sospechoso
Neurolégico-Agudo
. Suero, Serologia 'y . Tubos o o
Leptospira LCR* cultivo 1-10dias estériles -20°C 4-8°C No -
R . . . Frasco ° 0
LCR Frotisy cultivo | 1 - 3 dias estéril 4-8°C 4-8°C No Transportar
. 7 - — inmediatamente
Meningococo/ M}edula Frotisy Inicio de Frasco 4-8°C 4-8°C No Al LNS
Meningitis Osea mielocultivo | enfermedad | estéril/rosca T
Frotisy . Frasco o o Frasco Incubar
Sangre Hemocultivo 1-3dias estéril/caldo 36°C 36°C estéril/caldo | inmediatamente
Otras infecciones
_ . . Inicio de Frasco Delabs
Liquidas Frotis y Cultivo L 4-8°C 4-8°C No muestras,
. enfermedad | estéril/rosca 2
Tuberculosis frasco estéril
Extrapulmonar Inicio de Frasco En frasco
Solidas Frotis y Cultivo . 4-8°C 4-8°C No estéril con agua
enfermedad | estéril/rosca .
destilada
Suero Serologia 1-5dias | Tubo estéril 4-8°C 4-8°C No -
. Sangre,
Brucelosis tejido, Cultivo 1 -3 dias Fraes;:t%/rtilljbo 4-8 C 4-8C No -
secreciones
Encefalitis Suero Serologia 1-5dias | Tubo estéril 4-8 C 4-8 C No -
- Inicio de -
VIH / SIDA Sangre Prueba rapida enfermedad Tubo estéril 4-8 C 4-8C No -
Suero Serologia 1-5dias | Tubo estéril 4-8 C 4-8 C No -
Virus del Nilo Suero Serologia 1-5dias | Tubo estéril 4-8 C 4-8 C No -

*LCR: Liguido Cefalorraquideo
*LNS: Laboratorio Nacional de Salud
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Agente

etiolégico Tipo de Tipo de Prueba Toma de Recipiente Conservacion Transporte Medio de Advertencia
muestra muestra 24 horas transporte
sospechoso
Febril Eruptiva
Llevarlo
Suero, antes de 5
sangre Cultivo 1-5dias | Tubo estéril 4° C 4-8°C No dias en
completa cadena de
frio
Casos
especiales
(pacientes
Dengue Suero, tepdo PCR-RT 1-5dias | Tubo estéril 4°C 4-8°C No graves o
de autopsia fallecidos)
NO
UTILIZAR
FORMOL
Serologia > dias en Tubo estéril 4° C 4-8°C No Cadepa de
adelante frio
Suero 0 -5 dias Cadena de
Virologia (lo ideal es | Tubo estéril 4°C 4-8°C No i
) rio
al 3er. dia)
Orina Cultivo 1-3dias | [1asco 4-8°C 4-8°C No i
estéril
Hisopo
y Hisopado Cultivo 1-3dias | TURO/medio | 4 goc 4-8°C MTV* dacron
Sarampion nasofaringeo cultivo (antes 48
hrs. al LNS)
No
Suero Serologia 48 hrs. Tubo estéril 4-8°C 4-8°C No hemolizado
ni lipémico

*MTV: Medio de transporte para virus (lo proporciona el LNS); LNS: Laboratorio Nacional de Salud
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Agente

etiolégico Tipo de Tipo de Prueba Toma de Recipiente Conservacion Transporte Medio de Advertencia
muestra muestra 24 horas transporte
sospechoso
Febril Eruptiva
Hisopo
, Hisopado Cultivo 1-3dias | UbO/Medio |, g0 4-8°C MTV* dacron
Rubeola nasofaringeo cultivo (antes 48
hrs. al LNS)
Suero Serologia 1-5dias | Tubo estéril 4-8°C 4-8°C No
Febril Ictérica
Suero Serologia / dias en Tubo estéril -20°C 4-8°C No -
adelante
. Llevarlo
Leptospira Orina Cultivo y campo 1-5 dias F,rgsco Tempgratura Tempgratura No antes de 2
oscuro estéril/rosca ambiente ambiente
hrs. al LNS
Sangre Cultivo y campo 1-5 dias Tubo estéril Tempt_aratura Tempt_aratura No Tubos con
completa oscuro ambiente ambiente heparina
Hepatitis . Inicio .. R R i
(A, B, C) Suero Serologia sintomas Tubo estéril -20°C 4-8°C No
Infeccién Respiratoria Aguda
Cultivo, Prueba
Hlsopado Rapida, . 1-3 dias Tubo/r_nedlo 4-8°C 4-8°C MTV Solicitar al
Influenza nasofaringeo | Inmunofluorescencia cultivo LNS
(virus) (IF)
Suero Inh|b|C|o_n de_ ] 1-3 dlgs/ Tubo estéril 4-8°C 4-8°C No Sueros
Hemoaglutinacién > 7 dias pareados
Sincitial Hisopado | Inmunofluorescencia Tubo/medio Llevarlo
Respiratorio P: 1-3 dias ; 4-8°C 4-8°C MTV antes de 2
. nasofaringeo (IF) cultivo
(virus) hrs. al LNS

*MTV: Medio de transporte para virus (lo proporciona el LNS)
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO”

Agente Tipo de Tomade Conservacién Medio de
etiologico Tipo de Prueba Recipiente Transporte Advertencia
muestra muestra 24 horas transporte
sospechoso
Infeccién Respiratoria Aguda
Hisopado | Inmunofluorescencia Tubo/medio Llevarlo
Adenovirus . 1-3 dias . 4-8°C 4-8°C MTV antes de 2
nasofaringeo (IF) cultivo
hrs. al LNS
. : . Llevarlo
Parainfluenza Hlsopgdo Inmunofiuorescencia 1-3 dias Tubo/r_ned|o 4-8°C 4-8°C MTV antes de 2
nasofaringeo (IF) cultivo
hrs. al LNS
Esputo, L
Tuberculosis aspirado Baciloscopia y . Frasco No esteril,
. ; 15 dias L 4-8°C 4-8°C No tapa
Pulmonar vias Cultivo plastico g
. : hermética
respiratorias
Con
Tos Eerina Hlsopgdo Cultivo 1-3 dias Medio Tempe;ratura Tempt_aratura AMIES carbqno,
nasofaringeo transporte ambiente ambiente medio
Amies

*MTV: Medio de transporte para virus (lo proporciona el LNS)
*AMIES: Medio de transporte para Tos Ferina (lo proporciona el LNS)
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“NORMAS PARA LA TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE AGUA Y ALIMENTOS AL
LABORATORIO NACIONAL DE SALUD PARA EL MANEJO DE BROTES DE ETA’S”

Tipo de Muestra | Andlisis Solicitado | Tipo de Recipiente | Cantidad Requerida Transporte Observaciones
Frasco de vidrio Enviar
Microbiologia* L 1 litro o mas 4-8°C sintomatologia al
esteéril
LNS
Frasco de vidrio de
color ambar 6 ,
Residuos de frasco de vidrio . . Enviar .
Agua o 1 Galdén 4-8°C sintomatologia al
Plaguicidas forrado con papel, LNS
no contacto con
plastico
Temperatura Enviar
Metales Pesados Frasco de plastico 1 Galén PE sintomatologia al
ambiente LNS
Bolsa plastica La mayor cantidad Enviar
Microbiologia estéril, frasco de del alimento 4-8°C sintomatologia al
vidrio estéril implicado LNS
. - La mayor cantidad Enviar
. Residuos de Papel aluminio, . R . .
Alimentos - del alimento 4-8°C sintomatologia al
Plaguicidas papel de envolver o
implicado LNS
_ La mayor cantidad Enviar
Bolsa plastica, ; Temperatura . .
Metales pesados o del alimento . sintomatologia al
papel de aluminio o ambiente
implicado LNS
Frasco de vidrio Lo que recoge el
Hisopo de Moore Microbiologia con agua 049 9 4-8°C -
hisopo por 24 horas
peptonada
Moluscos Almejas: 2 libras
Bivalvos (almejas, Marea Roja Bolsa plastica jas. ! 4-8°C -

conchas, etc.)

Conchas: 2 docenas

Nota: El envio de muestras al Laboratorio debe hacerse lo mas pronto posible.

* Agente etiologico a buscar en caso de ETA’'S: Salmonella, Shigella, V. Cholerae, E. Coli, E. Coli 0157-H7, Staphylococcus aureus, Listeria.
* Muestras corporales (sangre, orina) para analisis de plaguicidas: enviarlas en frasco de vidrio.
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@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Glosario

1. Algoritmo: Cualquier proceso sistematizado que consista en una
secuencia ordenada de pasos, en donde cada uno de éstos dependa del
resultado del precedente. El término se usa comunmente para describir un
proceso estructurado, por ejemplo, relacionado con programas de
ordenadores o de planificacion sanitaria.

2. Ambiente: Todo lo que es externo al huésped humano. Puede dividirse en
fisico, biologico, social, cultural, etc, todos los cuales, o cualquiera de ellos,
pueden influir sobre el estado de salud de las poblaciones.

3. Andlisis de situacion: Estudio de una situacidbn que puede requerir
mejoria. Comienza por la definicion del problema y la valoracion o
mediacion de su grado, importancia, causas y consecuencias sobre la
colectividad, y va seguido de una estimacion de las integraciones del
sistema con su ambiente y de evaluacién del rendimiento requerido.

4. Analisis: Valoracion cuantitativa o cualitativa de una sustancia, resultados
de tal valoracion.

5. Anticuerpo: Molécula proteica formada tras la exposicion a una sustancia
extrafla. Puede estar también presente a consecuencia de una
transferencia pasiva de la madre al feto, o mediante la administracion de
inmunoglobulinas, etc.

6. Antigenicidad: Capacidad de un agente para provocar una reaccion
inmunoldgica, sistémica o local, en el huésped.

7. Antigeno: Sustancia (proteina, polisacarido, glucolipido, tejido
trasplantado) que es capaz de inducir una respuesta inmunitaria especifica.
La introduccion del antigeno puede tener lugar por invasion de gérmenes
infecciosos, inmunizacion, inhalacion, ingestion.

8. Asociacion: Dependencia estadistica entre dos o mas hechos,
caracteristicas u otras variables. relacion estadistica entre dos o mas
hechos. Una avocacion puede ser fortuita, o producirse por diversas
circunstancias; la presencia o no de una asociacion no implica
necesariamente una relacion causal.

9. Ataque, tasa de: Es una razén de incidencia acumulada, que se emplea a
menudo para grupos particulares, observados durante periodos limitados y
en circunstancias especiales, como en una epidemia.

10.Ataque Secundaria, tasa de: Es el nimero de casos entre los contactos
gue han tenido lugar tras la exposicién a un caso primario durante durante
el periodo de incubacion de éste, en relacion con el total de contactos
expuestos.

11.Atributo: Caracteristica cualitativa de un individuo o de un asunto.

12.Brote: La utilizacién de los términos brote o epidemia es indistinta, pero el
publico en general suele asociar el término epidemia a una situacion de
crisis, por lo que habitualmente se emplea el término brote, el cual puede
definirse en cualquiera de los siguientes conceptos:
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@ PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

13. Calidad de vida: En sentido general, lo que hace que merezca la pena
vivirla. Estimacion de la vida que resta sin secuelas, incapacidades ni
minusvalias.

14.Caso colateral: Caso que ocurre en la inmediata vecindad de otro que ha
sido objeto de investigacion Epidemioldgica.

15.Caso indice: Primer caso en una familia o en otra clase de grupo, que se
somete a la atencion del investigador.

16.Caso Primario: Individuo que introduce la enfermedad en la familia o en el
grupo estudiado. No se trata necesariamente del primer caso
diagnosticado en el seno de la familia o grupo.

17.Caso: Una persona de la poblacién o de un grupo de estudio, que posee la
enfermedad, trastorno sanitario o proceso, que se hallan sometidos a
investigacion.

18.Causa necesaria y suficiente: Factor causal cuya presencia es necesaria
para que aparezca el efecto y que siempre se sigue de este.

19.Causalidad: Relacion entre causas y los efectos por ellas producidos.

20.Cobertura: Medida del grado en que los servicios que se prestan cubren
las necesidades potenciales de la poblacion, referentes a dichos servicios,
en una comunidad.

21.Comunidad: Grupo de individuos organizados en una unidad o que
manifiestan algun caracter unificador o interés comun, de forma mas
amplia, localidad o area de captacion a la cual se prestan determinados
servicios, 0, de manera aun mas amplia, la region, nacion, Estado.

22.Consistencia: Estrecha uniformidad entre los hallazgos que: sean
procedentes de diferentes muestras, estratos o poblaciones, en momentos
diferentes, en circunstancias diferentes o estudios llevados a cabo por
diversos métodos o investigadores.

23.Contacto Primario: Persona(s) en contacto directo o en relacion con un
caso de enfermedad contagiosa.

24.Contacto Secundario: Persona(s) en contacto o en relacion con un
contacto directo.

25.Contacto: cualquier persona o animal cuya asociacion con individuo o
animal infectado o con un ambiente contaminado haya creado la posibilidad
de contraer la infeccion.

26.Contacto: Persona o animal que ha estado en tal proximidad a una
persona o animal infectados, o en un ambiente contaminado que ha tenido
oportunidad de adquirir infeccion

27.Contagio Directo: Modo de transmision de la infeccién entre un huésped
infectado y otro susceptible.

28.Contagio Indirecto: Modo de transmision de la infeccion a través de
fomites o vectores.

29.Contagio: Transmision de la infeccion por contagio directo, diseminacion
de gotitas o fomites contaminados.

30.Contagiosidad: Caracteristica de la enfermedad, consistente en la relativa
facilidad con que se transmite a otros huéspedes.

31.Contaminacion: Presencia de un agente infeccioso sobre una superficie
corporal, asi como sobre vestidos, ropa de cama, juguetes, instrumentos
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quirdrgicos o apositos, u otros articulos o sustancias inanimados, incluidos
el agua, la leche y los alimentos. Presencia de elementos ofensivos, pero
no necesariamente infecciosos, en el ambiente.

32.Control: Regular, restringir, corregir, restaurar a la normalidad.

33.Cordén Sanitario: Barrera erigida en torno a un foco de infeccion.
Utilizando principalmente como método de aislamiento aplicado para
separar los casos de enfermedades contagiosas graves y sus contactos del
resto de la poblacion.

34.Criterio: Principio o referencia sobre cuya base se juzga algo.

35.Cronico: Referido a un estado de salud, de larga duracion. Referido a una
exposicion prolongada o a largo plazo, a menudo con la connotacion de una
baja intensidad.

36.Cuestionario: Serie predeterminada de preguntas empleadas para recoger
datos clinicos, de estado social, de grupo laboral, etc.

37.Cuidados Sanitarios: Servicios prestados por miembros de los servicios o
profesionales sanitarias, dirigidos hacia los individuos o comunidades, con
el propdsito de fomentar, conservar, controlar o reestablecer la salud.

38.Demanda (de servicios sanitarios): Deseo o capacidad —o ambas cosas-
de solicitar los servicios sanitarios, de usuarios y, en algunas
circunstancias, de pagarlos.

39.Demografia: Estudio de las poblaciones, especialmente por lo que se
reflere a su tamafio y densidad, fertilidad, mortalidad, crecimiento,
distribucién de edades, fenOmenos migratorios, interaccion de todos estos
factores con las condiciones sociales y economicas.

40.Denominador: Porcion inferior de una fraccion, utilizada para calcular una
tasa o un cociente.

41.Diagnéstico: Proceso de determinar el estado de salud y los factores
responsables de su mantenimiento; puede aplicarse a individuos, familias,
grupos o toda la colectividad.

42.Distribucion: Resumen completo de las frecuencias observadas en los
valores o categorias de una medicion hecha sobre un grupo de personas.

43.Ecologia: Estudio de las relaciones entre los organismos vivos y su
ambiente.

44 Efectividad: Grado en el que una determinada intervencion, procedimiento,
régimen o servicio puestos en practica logran lo que se pretende conseguir
para una poblacién determinada.

45.Efecto: Resultado de una causa.

46.Eficacia: Grado en el una determinada intervenciéon, procedimiento,
régimen o servicio originan un resultado beneficioso en condiciones ideales.

47.Eficiencia: Efectos o resultados finales alcanzados en relacion con el
esfuerzo empleado, en términos monetarios, de recursos y de tiempo.

48.Encuesta: Investigacibn en la que se recoge sistematicamente la
informacién, pero donde no se emplea ningin método experimental.

49.Endemia: Presencia constante de un enfermedad o de un agente
infeccioso en una regidon geografica o grupo de poblacion determinados.
Puede referirse también a la prevalencia habitual de una enfermedad
determinada en una region o grupo.
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50.Enfermedad: Circunstancia en la que exige una alteracion de algunas
funcion corporal.

51.Entomologia: Es la parte de la Ciencia que estudia los artropodos

52. Epidemia: (del griego epi —encima- y demds —pueblo-). Aparicidon en una
comunidad o regién de casos de una enfermedad, conducta especifica u
otros hechos, en relacion con la salud, claramente excesivos con respecto a
lo que cabe esperar en condiciones normales. El ndmero de casos
necesarios para hablar de epidemia varia segun el agente causal, el
tamafio y tipo de la poblacion expuesta, la experiencia previa o falta de
exposicion a la enfermedad y el tiempo y lugar de su aparicién; por lo tanto,
el caracter epidémico estd relacion con la frecuencia usual de la
enfermedad en la misma area, entre la poblacion especifica y en la misma
época del afo.

53.Epidemiologia analitica: Identifica o mide los efectos de factores de
riesgo, o los efectos sobre la salud de exposiciones especificas. En la
epidemiologia analitica se comprueban las hipétesis generadas por la
epidemiologia descriptiva.

54.Epidemiologia descriptiva: Estudio de la aparicién de enfermedades o de
otras caracteristicas relacionadas con la salud en poblaciones humanas.
Las caracteristicas principales en epidemiologia descriptiva son las
variables de tiempo, lugar y persona, que en su analisis generan hipotesis
gue se comprobaran a traves de estudios analiticos.

55.Epidemidlogo: Investigador que estudia la aparicion de enfermedades u
otros trastornos o hechos relacionados con la salud en poblaciones
determinadas.

56.Episodio: Periodo durante el cual existe un problema sanitario, desde su
comienzo hasta su resolucion.

57.Epizootia: Brote (epidemia) de enfermedad en una poblacién animal.

58.Etiologico: Origen o causa de un efecto.

59.Evaluacion: Proceso mediante el cual se trata de determinar, todo lo
sisteméatica y objetivamente posible, la relevancia, efectividad e impacto de
las distintas actividades a la luz de sus objetos.

60.Exposiciéon: Proximidad o contacto —o ambos- con una fuente de un agente
causante de enfermedad, de tal manera que pueda tener lugar la
transmision efectiva de dicho agente o sus consecuencias perjudiciales.

61.Expuesto: En epidemiologia, la expresion <grupo expuesto> (0
simplemente, el expuesto) se utiliza a menudo para designar un grupo
cuyos miembros han sido expuestos a una supuesta causa de enfermedad
0 a unas condiciones sanitarias determinadas, o bien que posee una
caracteristica que puede ser determinante de un resultado sanitario.

62.Factor de riesgo: caracteristica 0 comportamiento que se asocia a una
mayor probabilidad de que ocurra un resultado especifico.

63.Fecundidad: Capacidad de tener descendientes vivos al nacer.

64.Foco de infeccion: Este término se puede utilizar para describir cualquier
heterogeneidad en la distribucion de una enfermedad, pero se aplica
generalmente a un area reducida en la que las condiciones existentes
favorecen a la aparicion y diseminacion de una enfermedad contagiosa.
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65.Fomites: Articulos que diseminan la infeccion por haber sido contaminados
por gérmenes patdgenos; por ejemplo: pafiuelos, vasos, pomos de puertas,
vestidos, juguetes, etc.

66.Fuente de infeccién: persona, animal, objeto o sustancia de la cual el
agente infeccioso pasa a un huésped. La fuente de infeccién debe
distinguirse netamente de la fuente de contaminacién, como seria la que
produce el derrame de una fosa séptica en un abastecimiento de agua, o la
causada por un cocinero infectado al preparar una ensalada.

67.Grupo Etnico: Grupo social que se caracteriza por una tradicion distintiva
social y cultural conservada dentro del grupo de generacion en generacion,
historia y origenes comunes y un sentimiento de identificacion con el grupo.

68.Huésped: persona o animal vivo, incluidos aves y artropodos, que en
circunstancias naturales permiten la subsistencia o el alojamiento de un
agente infeccioso

69.Incidencia, tasa de: Numero de casos nuevos de una enfermedad
especifica, diagnosticados o notificados en un lapso definitivo, dividido entre
el numero de personas en una poblacion determinada en la cual surgieron
los casos por 1000, 10000 6 100,000 habitantes por afio. Esta puede ser
especificada por edad, sexo, o por cualquier otra caracteristica o
subdivisién de la poblacion.

70.Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad o evento durante
un periodo dado y una poblacion determinada.

71.Incubacion, periodo de: Intervalo que transcurre entre la exposicion inicial
a un agente infeccioso y la aparicion de sintomas de la enfermedad de que
se trate. En el caso de un vector, es el lapso que media entre el momento
en que un microorganismo penetra en el vector y la fecha en que dicho
vector transmite la infeccion.

72.Indicador: Variable, susceptible de ser medida directamente, que refleja el
estado de salud de las personas que componen una comunidad.

73.indice: Designa una escala de puntuacion. Indicacién numérica de la salud
de una poblacion determinada, derivada de una férmula compuesta
especifica.

74.Infeccién: Entrada y desarrollo o multiplicacion de un agente infeccioso en
el organismo del hombre o de los animales.

75.Infecciéon nosocomial: Infeccion que se desarrolla en un paciente
internado en un hospital u otro servicio de atencién de salud, y que la
persona infectada no padecia ni estaba incubando en el momento de la
hospitalizacién, o es el efecto residual de una infeccion adquirida durante
una hospitalizacién anterior.

76.Infeccién: Penetracion y desarrollo o multiplicacion de un agente infeccioso
en el organismo de personas 0 animales.

77.Infecciosidad: Caracteristica del agente de la enfermedad, que comprende
la capacidad para penetrar, sobrevivir y multiplicarse en el huésped.

78.Infestacion: Se entiende por infestacion de personas o animales el
alojamiento, desarrollo y reproduccion de artropodos en la superficie del
cuerpo o en la ropa.
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79.Inmunidad: Estado de resistencia que suele provenir de la presencia de
anticuerpos o células que poseen una accion especifica contra el
microorganismo causante de una enfermedad infecciosa o contra su toxina.

80.Insecticida: Cualquier sustancia quimica que se utilice para eliminar
insectos, aplicada en forma de polvo, liquido, liquido atomizado, aerosol o
por rociamiento, por lo general las sustancias utilizadas poseen efecto
residual.

81.Letalidad, tasa de: tasa que expresa, por lo general en forma de
porcentaje, el nimero de personas diagnosticadas de una enfermedad
particular que mueren a consecuencia de esa enfermedad en un periodo
dado.

82.Mapa de puntos: Mapa que muestra la localizacion geogréafica de las
personas con un determinado atributo.

83.Medicion: Procedimiento de aplicar una escala a una variable o a una serie
de ellas.

84.Metodologia: Estudio cientifico de los métodos

85.Morbilidad, tasa de: Tasa de incidencia que expresa el namero de
personas de una poblacion determinada, que enferman clinicamente
durante un periodo especifico. La poblacién puede circunscribirse a un
grupo especifico, segun sexo, edad u otras caracteristicas.

86.Mortalidad, tasa de: Tasa calculada en la misma forma que la incidencia,
en ella se divide el numero de defunciones producidas en la poblacién
durante un periodo determinado, por lo regular un afio, entre el numero de
personas en riesgo de morir durante ese periodo.

87.Notificacion: Comunicacion oficial, a la autoridad correspondiente, de la
existencia de una enfermedad transmisible o de otra naturaleza en seres
humanos o en animales.

88.Paciente o enfermo: Cualquier persona que padece una enfermedad.

89.Pandemia: Epidemia que tiene lugar en una gran extensién geografica y
que generalmente afecta una importante proporcion de la poblacion.

90.Patogenicidad: La caracteristica de un agente infeccioso que rige la
extension o magnitud con la cual se manifiesta una enfermedad en una
poblacion infectada o la capacidad del microorganismo para producir
enfermedad.

91.Portador: Persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso
especifico de una enfermedad, sin presentar signos o sintomas clinicos de
esta, y que contribuye una fuente potencial de infeccion.

92.Prevalencia: Numero de casos (nuevos y antiguos) de una enfermedad
determinada o de otra situacién en una poblacién y momento determinados.

93.Prevencion: Los objetivos de la medicina son promover y conservar la
salud, recuperarla cuando se ha perdido y reducir al minimo los
sufrimientos y el malestar.

94.Probabilidad: Limite de la frecuencia relativa de un acontecimiento en una
secuencia de N ensayos aleatorios, cuando N se acerca al infinito.

95.Proporcién: Tipo de cociente en el que el numerador se incluye en el
denominador.
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96.Protocolo: Plan o serie de pasos que hay que seguir en un estudio o

investigacion o en un programa de intervencion.

97.Quimioprofilaxis: Administracidbn de una sustancia quimica, incluidos los

antibiéticos, para evitar el desarrollo de una infeccion o su evolucion hasta
manifestarse en forma activa la enfermedad, o para eliminar el transporte
de un agente infeccioso especifico a fin de evitar la transmision de la
enfermedad a otras personas.

98.Razén: Valor obtenido al dividir una cantidad por otra, se trata de un

termino general, entre cuyas subclases se encuentran las de tasa,
proporcion, porcentaje, etc.

99.Registro: Se refiere al archivo de datos relativos a todos los casos de una

100.

101.

102.

103.
104.

105.

106.

107.

108.

109.

determinada enfermedad o de otro proceso de importancia para la salud.
Repelente: Sustancia quimica que se aplica a la piel, ropa u otros sitios
para evitar que los artropodos se posen en las personas o las ataquen, o
impedir que otros agentes patdgenos, como las larvas de helmintos,
penetren en la piel.

Reservorio: Cualquier ser humano, animal, artrépodo, planta, suelo o
materia, donde normalmente vive y se multiplica un agente infeccioso y del
cual depende para su supervivencia, y donde se reproduce de manera que
pueda ser transmitido a un huésped susceptible.

Resistencia: Conjunto de mecanismos corporales que sirven de defensa
contra la invasibn o multiplicacion de agentes infecciosos o contra los
efectos nocivos de sus productos toxicos.

Riesgo: Probabilidad de que ocurra un hecho.

Sospechoso: Con respecto al control de las enfermedades infecciosas,
personas cuya historia clinica y sintomas sugieren que podria tener o estar
desarrollando una enfermedad transmisible.

Susceptible: Cualquier persona o animal que no posee suficiente
resistencia contra un agente patdgeno determinado que lo proteja contra la
enfermedad, si llega a estar en contacto con el agente.

Transmisibilidad, periodo de: Lapso durante el cual el agente infeccioso
puede ser transferido directa o indirectamente de una persona infectada a
otra, de un animal infectado a un ser humano, o de una persona infectada a
animales, incluidos los artrépodos.

Transmision de agentes infecciosos: Cualquier mecanismo en virtud del
cual un agente infeccioso se propaga de una fuente o un reservorio, a una
persona.

Transmision directa: Transferencia directa y esencialmente inmediata de
agentes infecciosos a una puerta de entrada receptiva por donde se
producira la infeccion del ser humano o del animal.

Transmision indirecta: Mediante vehiculos de transmision: objetos o
materiales contaminados, tales como juguetes, pafiuelos, ropa sucia, ropa
de cama, utensilios de cocina y de mesa, instrumentos quirdrgicos o
apositos, agua, alimentos, leche, productos biolégicos, incluidos sangre,
suero, plasma, tejidos u 6rganos. Por intermedio de un vector: mecanica,
incluye el simple traslado mecanico del agente infeccioso por medio de un
insecto reptante o volador, ya sea por contaminacion de sus patas o trompa
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con la suciedad, o por paso de los microorganismos a través de sus vias
gastrointestinales. Biologica: cuando se necesita la propagacion, desarrollo
ciclico o una combinacion de ambos, antes que el artropodo pueda
transmitir la forma infectante del agente al ser humano. El agente infeccioso
puede ser transmitido en forma vertical a generaciones sucesivas
(trasmision transovarica).

110. Vigilancia Epidemiolégica: Sistema inteligente con capacidad funcional
para recopilar y analizar datos y difundirlos en forma oportuna a las
personas capaces de tomar decisiones para ejecutar acciones de
prevencién y control eficaces.

111. Virulencia: Grado de Patogenicidad de un agente infeccioso, indicado por
las tasas de letalidad, por su capacidad para invadir y lesionar los tejidos
del huésped, o por ambos parametros.

112. Zoonosis: Una infeccibn o una enfermedad infecciosa transmisible, en
condiciones naturales, de los animales vertebrados a los seres humanos.
Puede ser enzodtica o epizodtica.
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